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Prefacio 


Ls publication d6lDSM-5aportanovedadesconrespectoala 
codificacion, clasificacion y diagnostico de los trastornos mentales, 
que tienen amplios efectos sobre muchas especialidades. Ofrecemos 
al clinico una pequena y practica guia de referenda rapida, que con- 
tiene solamente la clasificacion DSM-5 (es decir, la lista de trastornos, 
subtipos, especificadores y codigos de diagnostico), las partes que 
explican el uso del manual y los criterios diagnosticos. La Guta de con- 
sulta de los criterios diagnosticos del DSM-5 debe usarse junto con el 
DSM-5 completo. Para usarla correctamente es necesario familiari- 
zarse con las descripciones escritas de cada trastorno que acompa- 
nan al conjunto de criterios. 

Esta referencia practica contiene todos los codigos CIE-9-MC y 
CIE-10-MC, notas de codificacion y procedimientos de registro usa- 
dos en el DSM-5. El clinico encontrara mas informacion en el DSM-5, 
incluida la Seccion III: Instrumentos de medicion y nuevos modelos 
(que incluyen medidas de evaluation, formulation y entrevistas 
adaptadas a otras culturas, un modelo DSM-5 alternativo de trastor¬ 
nos de la personalidad y las condiciones para ampliar su estudio) y el 
apendice DSM-5 (que contiene los cambios mas destacados con res- 
pecto al DSM-IV, glosarios de terminos tecnicos y culturales, y un lis- 
tado alfabetico y numerico de los diagnosticos y codigos del DSM-5). 
Las medidas de evaluation y mas informacion estan disponibles on¬ 
line en www.psychiatry.org/dsm5. 
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Clasificacion 
del DSM-5 


Antes de cada nombre de trastorno, se indica el codigo CIE-9-MC se- 
guido del codigo CIE-10-MC entre parentesis. Las lineas en bianco 
indican que el codigo CIE-9-MC o CIE-10-MC no es aplicable. Para 
algunos trastornos, el codigo se puede indicar linicamente de acuer- 
do con el subtipo o el especificador. 

Los codigos CIE-9-MC se utilizaran a efectos de codification en 
Estados Unidos a partir del 30 de septiembre de 2014 y los codigos 
CIE-10-MC se utilizaran a partir del 1 de octubre de 2014. 

Despues del titulo del capitulo y del nombre del trastorno, se in- 
cluye entre parentesis el numero de pagina del texto o criterios co- 
rrespondientes. 

Nota para todos los trastornos mentales debidos a otra afeccion 
medica: Indicar el nombre de la otra afeccion medica en el nombre del 
trastorno mental debido a [la afeccion medica], El codigo y el nombre 
de la otra afeccion medica se indicaran en primer lugar inmediata- 
mente antes del trastorno mental debido a la afeccion medica. 


Trastornos del desarrollo neurologico (17) 


Discapacidades intelectuales (17) 


-"— 

(_._)■ 

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo 
intelectual) (17) 

Especificar la gravedad actual: 

317 

(F70). 

Leve 

318.0 

(F71). 

Moderado 

318.1 

(F72). 

Grave 

318.2 

(F73). 

Profundo 

315.8 

(F88). 

Retraso general del desarrollo (23) 

319 

(F79). 

Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo 
intelectual) no especificada (23) 


IX 




X 
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Trastornos de la comunicacion (24) 

315.32 (F80.2). Trastorno del lenguaje (24) 

315.39 (F80.0). Trastorno fonologico (25) 

315.35 (F80.81). Trastorno de fluidez (tartamudeo) de inicio en la 
infancia (25) 

Nota: Los casos de inicio mas tardio se diagnostican 
como trastorno de fluidez de inicio en el adulto 
307.0 (F98.5). 

315.39 (F80.89). Trastorno de la comunicacion social (pragmatico) 
(26) 

307.9 (F80.9). Trastorno de la comunicacion no especificado (27) 

Trastorno del espectro del autismo (28) 

299.00 (F84.0). Trastorno del espectro del autismo (28) 

Especificar si: Asociado a una afeccion medica o ge- 
netica, o a un factor ambiental conocidos; Aso¬ 
ciado a otro trastorno del desarrollo 
neurologico, mental o del comportamiento 
Especificar la gravedad actual de los Criterios A y 
de los Criterios B: Necesita ayuda muy notable, 
Necesita ayuda notable, Necesita ayuda 
Especificar si: Con o sin deficit intelectual acompa- 
nante. Con o sin deterioro del lenguaje acompa- 
nante. Con catatonia (emplear el codigo 
adicional 293.89 [F06.1]) 

Trastorno por deficit de atencion 
con hiperactividad (33) 

_._ (_._). Trastorno por deficit de atencion con 

hiperactividad (33) 

Especificar si: 

314.01 (F90.2). Presentation combinada 

314.00 (F90.0). Presentation predominante con falta de 

atencion 

314.01 (F90.1). Presentation predominante hiperactiva/ 

impulsiva 
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Especificar si: En remision parcial 
Especificar la gravedad actual: Leve, moderado, 
grave 

314.01 (F90.8). Otro trastorno por deficit de atencion con 
hiperactividad especificado (37) 

314.01 (F90.9). Trastorno por deficit de atencion con 

hiperactividad no especificado (37) 

Trastorno especifico del aprendizaje (38) 

_._ (_._). Trastorno especifico del aprendizaje (38) 

Especificar si: 

315.00 (F81.0). Con dificultad en la lectura (especificar si con 
correccion de la lectura de palabras, 
velocidad o fluidez de lectura, comprension 
de la lectura) 

315.2 (F81.81). Con dificultad en la expresion escrita 

(especificar si con correccion ortografica, 
correccion gramatical y de la puntuacion, 
claridad u organization de la expresion 
escrita) 

315.1 (F81.2). Con dificultad matematica (especificar si con 

sentido de los numeros, memorization de 
operaciones aritmeticas, calculo correcto o 
fluido, razonamiento matematico correcto) 
Especificar la gravedad actual: Leve, moderado, 
grave 

Trastornos motores (41) 

315.4 (F82). Trastorno del desarrollo de la coordination (41) 

307.3 (F98.4). Trastorno de movimientos estereotipados (42) 

Especificar si: Con comportamiento autolesivo. Sin 
comportamiento autolesivo 
Especificar si: Asociado a una afeccion medica o ge- 
netica, trastorno del desarrollo neurologico o 
factor ambiental conocidos 
Especificar la gravedad actual: Leve, moderado, 
grave 
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Trastornos de tics 


307.23 (F95.2). Trastorno de la Tourette (43) 

307.22 (F95 . Trastorno de tics motores o vocales persistente 

(cronico) (44) 

Especificar si: Solo con tics motores. Solo con tics vo¬ 
cales 


307.21 (F95.0). Trastorno de tics transitorio (44) 
307.20 (F95.8). Otro trastorno de tics especificado (45) 
307.20 (F95.9). Trastorno de tics no especificado (45) 


Otros trastornos del desarrollo neurologico (46) 

315.8 (F88). Otro trastorno del desarrollo neurologico 

especificado (46) 

315.9 (F89). Trastorno del desarrollo neurologico no 

especificado (47) 


Espectro de la esquizofrenia 
y otros trastornos psicoticos (49) 

Los siguientes especificadores se aplican al espectro de la esquizofrenia y 
otros trastornos psicoticos en los casos indicados: 

a Especificar si: Los siguientes especificadores del curso solo se utilizaran 
despues de un ano de duracion del trastorno: Primer episodio, actual- 
mente en episodio agudo; Primer episodio, actualmente en remision 
parcial; Primer episodio, actualmente en remision total; Episodios mul¬ 
tiples, actualmente en episodio agudo; Episodios multiples, actual¬ 
mente en remision parcial; Episodios multiples, actualmente en 
remision total; Continuo; No especificado 
b Especificar si: Con catatonia (utilizar el codigo adicional 293.89 [F06.1]) 
c Especificar la gravedad actual de los delirios, alucinaciones, habla desor- 
ganizada, conducta psicomotora anomala, sintomas negativos, dete- 
rioro cognitivo, depresion y sintomas maniacos 

301.22 (F21). Trastorno esquizotfpico (de la personalidad) (49) 

297.1 (F22). Trastorno de delirios 3 ' c (49) 

Especificar si: Tipo erotomanfaco, Tipo de gran- 
deza, Tipo celotfpico, Tipo persecutorio, Tipo 




Gasification del DSM-5 


xiii 


298.8 (F23). 


295.40 (F20.81). 


295.90 (F20.9). 


295.70 (F25.0). 
295.70 (F25.1). 

— - — (_■_)• 


(_■_)• 

293.81 (F06.2). 

293.82 (F06.0). 
293.89 (F06.1). 

293.89 (F06.1). 

293.89 (F06.1). 


298.8 (F28). 


somatico, Tipo mixto, Tipo no especificado 
Especificar si: Con contenido extravagante 

Trastorno psicotico breve b,c (51) 

Especificar si: Con factor(es) de estres notable(s). 
Sin factor(es) de estres notable(s) / Con inicio 
posparto 

Trastorno esquizofreniforme b ' c (53) 

Especificar si: Con caracteristicas de buen pro- 
nostico, Sin caracteristicas de buen pronostico 
Esquizofrenia 3, b ' c (54) 

Trastorno esquizoafectivo 3 ' b ' c (57) 

Especificar si: 

Tipo bipolar 
Tipo depresivo 

Trastorno psicotico inducido por sustancias/ 
medicamentos c (59) 

Nota: Veanse los criterios y procedimientos de regis- 
tro correspondientes para los codigos especificos de 
sustancias y la codification CIE-9-MC y CIE-10-MC. 
Especificar si: Con inicio durante la intoxication. 
Con inicio durante la abstinencia 
Trastorno psicotico debido a otra afeccion medica c 
(64) 

Especificar si: 

Con delirios 
Con alucinaciones 

Catatonia asociada a otro trastorno mental 
(especificador de catatonia) (65) 

Trastorno catatonico debido a otra afeccion 
medica (66) 

Catatonia no especificada (67) 

Nota: Codificar en primer lugar 781.99 (R29.818) 
otros sintomas que afectan a los sistemas nervioso 
y musculoesqueletico. 

Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia 
especificado y otro trastorno psicotico (68) 
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298.9 (F29). Trastorno del espectro de la esquizofrenia no 

especificado y otro trastorno psicotico (69) 


Trastorno bipolar y 
trastornos relacionados (71) 

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos bipolar y trastor¬ 
nos relacionados en los casos indicados: 

a Especificar: Con ansiedad (especificar la gravedad actual: leve, moderado, 
moderado-grave, grave); Con caracteristicas mixtas; Con ciclos rapidos; 
Con caracteristicas melancolicas; Con caracteristicas atipicas; Con ca¬ 
racteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo; Con carac¬ 
teristicas psicoticas no congruentes con el estado de animo; Con 
catatonia (utilizar el codigo adicional 293.89 [F06.1]); Con inicio durante 
el periparto; Con patron estacional 

_._ (_._). Trastorno bipolar I a (71) 

_._ (_._). Episodio maniaco actual o mas reciente 


296.41 

(F31.11). 

Leve 

296.42 

(F31.12). 

Moderado 

296.43 

(F31.13). 

Grave 

296.44 

(F31.2). 

Con caracteristicas psicoticas 

296.45 

(F31.73). 

En remision parcial 

296.46 

(F31.74). 

En remision total 

296.40 

(F31.9). 

No especificado 

296.40 

(F31.0). 

Episodio hipomaniaco actual o mas reciente 

296.45 

(F31.71). 

En remision parcial 

296.46 

(F31.72). 

En remision total 

296.40 

(F31.9). 

No especificado 

-■— 

(_■_)• 

Episodio depresivo actual o mas reciente 

296.51 

(F31.31). 

Leve 

296.52 

(F31.32). 

Moderado 

296.53 

(F31.4). 

Grave 

296.54 

(F31.5). 

Con caracteristicas psicoticas 
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296.55 (F31.75). 

296.56 (F31.76). 

296.50 (F31.9). 
296.7 (F31.9). 

296.89 (F31.81). 


301.13 (F34.0). 

—■— (_■_)• 


293.83 (_._). 

(F06.33). 
(F06.33). 
(F06.34). 
296.89 (F31.89). 

296.80 (F31.9). 


En remision parcial 
En remision total 
No especificado 

Episodio no especificado actual o mas reciente 
Trastorno bipolar II a (78) 

Es pecificar el episodio actual o mas reciente: Hipo- 
maniaco, Depresivo 

E specificar el curso si no se cumplen actualmente 
todos los criterios para un episodio del estado 
de animo: En remision parcial, En remision total 
Especificar la gravedad si se cumplen actualmente 
todos los criterios para un episodio del estado 
de animo: Leve, Moderado, Grave 

Trastorno ciclotimico (84) 

Especificar si: Con ansiedad 

Trastorno bipolar y trastorno relacionado 

inducidos por sustancias/medicamentos 
(84) 

Nota: Veanse los criterios y procedimientos de regis- 
tro correspondientes para los codigos especificos de 
sustancias y la codification CIE-9-MC y CIE-10-MC. 
Especificar si: Con inicio durante la intoxication. 
Con inicio durante la abstinencia 

Trastorno bipolar y trastorno relacionado debidos 
a otra afeccion medica (89) 

Especificar si: 

Con caracteristicas maniacas 
Con episodio de tipo maniaco o hipomaniaco 
Con caracteristicas mixtas 
Otro trastorno bipolar y trastorno relacionado 
especificados (90) 

Trastorno bipolar y trastorno relacionado no 
especificados (91) 
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Trastornos depresivos (103) 

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos depresivos en 
los casos indicados: 

a Especificar: Con ansiedad (especificar la gravedad actual: leve, moderado, 
moderado-grave, grave); Con caracteristicas mixtas; Con caracterfsticas 
melancolicas; Con caracteristicas atipicas; Con caracteristicas psicoticas 
congruentes con el estado de animo; Con caracteristicas psicoticas no 
congruentes con el estado de animo; Con catatonia (utilizar el codigo adi- 
cional 293.89 [F06.1]); Con inicio durante el periparto; Con patron estacio- 
nal 


296.99 

(F34.8). 

Trastorno de desregulacion perturbador del 
estado de animo (103) 


(_■_)■ 

Trastorno de depresion mayor 3 (104) 

--— 

(_■_)• 

Episodio unico 

296.21 

(F32.0). 

Leve 

296.22 

(F32.1). 

Moderado 

296.23 

(F32.2). 

Grave 

296.24 

(F32.3). 

Con caracteristicas psicoticas 

296.25 

(F32.4). 

En remision parcial 

296.26 

(F32.5). 

En remision total 

296.20 

(F32.9). 

No especificado 

-■— 

(_■_)• 

Episodio recurrente 

296.31 

(F33.0). 

Leve 

296.32 

(F33.1). 

Moderado 

296.33 

(F33.2). 

Grave 

296.34 

(F33.3). 

Con caracteristicas psicoticas 

296.35 

(F33.41). 

En remision parcial 

296.36 

(F33.42). 

En remision total 

296.30 

(F33.9). 

No especificado 

300.4 

(F34.1). 

Trastorno depresivo persistente (distimia) 3 (108) 
Especificar si: En remision parcial, En remision total 


Especificar si: Inicio temprano, Inicio tardio 
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Especificar si: Con sindrome distimico puro; Con 
episodio de depresion mayor persistente; Con 
episodios intermitentes de depresion mayor, 
con episodio actual; Con episodios intermiten¬ 
tes de depresion mayor, sin episodio actual 
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, 
Grave 


625.4 (N94.3). Trastorno disforico premenstrual (110) 

_._ (_._). Trastorno depresivo inducido por sustancias/ 

medicamentos (112) 

Nota: Veanse los criterios y procedimientos de regis- 
tro correspondientes para los codigos especificos 
de sustancias y la codification CIE-9-MC y CIE-10- 
MC. 

Especificar si: Con inicio durante la intoxication. 
Con inicio durante la abstinencia 


293.83 (_._). 

(F06.31). 
(F06.32). 
(F06.34). 
311 (F32.8). 

311 (F32.9). 


Trastorno depresivo debido a otra afeccion 
medica (116) 

Especificar si: 

Con caracteristicas depresivas 
Con episodio de tipo de depresion mayor 
Con caracteristicas mixtas 
Otro trastorno depresivo especificado (117) 
Trastorno depresivo no especificado (118) 


Trastornos de ansiedad (129) 


309.21 (F93.0). Trastorno de ansiedad por separation (129) 
313.23 (F94.0). Mutismo selectivo (130) 

300.29 (_._). Fobia especifica (130) 

Especificar si: 

(F40.218). Animal 

(F40.228). Entorno natural 

( . ). Sangre-inyeccion-lesion 


(F40.230). Miedo a la sangre 
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(F40.231). Miedo a las inyecciones y transfusiones 
(F40.232). Miedo a otra atencion medica 

(F40.233). Miedo a una lesion 

(F40.248). Situacional 
(F40.298). Otra 

300.23 (F40.10). Trastorno de ansiedad social (fobia social) (132) 
Especificar si: Solo actuation 

300.01 (F41.0). Trastorno de panico (133) 

_._ (_._). Especificador de ataque de panico (135) 

300.22 (F40.00). Agorafobia (136) 

300.02 (F41.1). Trastorno de ansiedad generalizada (137) 

_._ (_._. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/ 

medicamentos (138) 

Nota: Veanse los criterios y procedimientos de regis- 
tro correspondientes para los codigos especificos de 
sustancias y la codification CIE-9-MC y CIE-10-MC. 
Especificar si: Con inicio durante la intoxication. 
Con inicio durante la abstinencia. Con inicio 
despues del consumo de medicamentos 
293.84 (F06.4). Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion 
medica (142) 

300.09 (F41.8). Otro trastorno de ansiedad especificado (143) 
300.00 (F41.9). Trastorno de ansiedad no especificado (144) 

Trastorno obsesivo-compulsivo 
y trastornos relacionados (145) 

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos obsesivo-com- 
pulsivos y trastornos relacionados en los casos indicados: 
a Especificar si: Con introspeccion de la enfermedad buena o aceptable. 
Con poca introspeccion de la enfermedad. Con ausencia de introspec¬ 
cion de la enfermedad/con creencias delirantes 

300.3 (F42). Trastorno obsesivo-compulsivo 3 (145) 

Especificar si: Relacionado con tics 
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300.7 (F45.22). Trastorno dismorfico corporal 3 (147) 

Especificar si: Con dismorfia muscular 

300.3 (F42). Trastorno de acumulacion 3 (148) 

Especificar si: Con adquisicion excesiva 


312.39 (F63.3). Tricotilomania (trastorno de arrancarse el cabello) 
(149) 


698.4 


(L98.1). 


294.8 (F06.8). 


300.3 (F42). 
300.3 (F42). 


Trastorno de excoriation (danarse la piel) (149) 

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno 
relacionado inducidos por sustancias/ 
medicamentos (150) 

Nota: Veanse los criterios y procedimientos de regis- 
tro correspondientes para los codigos espectficos de 
sustancias y la codification CIE-9-MC y CIE-10-MC. 

Especificar si: Con inicio durante la intoxication. 
Con inicio durante la abstinencia. Con inicio 
despues del uso del medicamento 

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno 

relacionado debidos a otra afeccion medica 
(154) 

Especificar si: Con sintomas de tipo trastorno obse¬ 
sivo-compulsivo, Con preocupacion por el as- 
pecto. Con sintomas de acumulacion. Con 
sintomas de arrancarse el cabello. Con sintomas 
de danarse la piel 

Otro trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno 
relacionado especificados (155) 

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno 
relacionado no especificados (157) 


Trastornos relacionados con traumas 
y factores de estres (1 59) 

313.89 (F94.1). Trastorno de apego reactivo (159) 

Especificar si: Persistente 
Especificar la gravedad actual: Grave 
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313.89 

(F94.2). 

Trastorno de relation social desinhibida (160) 
Especificar si: Persistente 

Especificar la gravedad actual: Grave 

309.81 

(F43.10). 

Trastorno de estres postraumatico (incluye el 

trastorno de estres postraumatico en ninos 
menores de 6 anos (165) 

Especificar si: Con sintomas disociativos 

Especificar si: Con expresion retardada 

308.3 

(F43.0). 

Trastorno de estres agudo (168) 

-■— 

(_■_)• 

Trastornos de adaptation (170) 

Especificar si: 

309.0 

(F43.21). 

Con estado de animo deprimido 

309.24 

(F43.22). 

Con ansiedad 

309.28 

(F43.23). 

Con ansiedad mixta y estado de animo 
deprimido 

309.3 

(F43.24). 

Con alteration de la conducta 

309.4 

(F43.25). 

Con alteration mixta de las emociones o la 
conducta 

309.9 

(F43.20). 

Sin especificar 

309.89 

(F43.8). 

Otro trastorno relacionado con traumas y factores 
de estres especificado (171) 

309.9 

(F43.9). 

Trastorno relacionado con traumas y factores de 
estres no especificado (172) 


Trastornos disociativos (175) 


300.14 (F44.81). 

300.12 (F44.0). 

300.13 (F44.1). 
300.6 (F48.1). 

300.15 (F44.89). 
300.15 (F44.9). 


Trastorno de identidad disociativo (175) 
Amnesia disociativa (176) 

Especificar si: 

Con fuga disociativa 

Trastorno de despersonalizacion/desrealizacion 
(176) 

Otro trastorno disociativo especificado (177) 
Trastorno disociativo no especificado (179) 
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Trastornos de smtomas somaticos 
y trastornos relacionados (181) 


300.82 (F45.1). 


300.7 (F45.21). 


300.11 ( ._). 


(F44.4). 

(F44.4). 

(F44.4). 

(F44.4). 

(F44.5). 

(F44.6). 

(F44.6). 

(F44.7). 


316 (F54). 


300.19 (F68.10). 


300.89 (F45.8). 


Trastorno de smtomas somaticos (181) 

Especificar si: Con predominio de dolor 
Especificar si: Persistente 

Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, 
Grave 

Trastorno de ansiedad por enfermedad (182) 
Especificar si: Tipo con solicitud de asistencia, Tipo 
con evitacion de asistencia 
Trastorno de conversion (trastorno de smtomas 
neurologicos funcionales) (183) 

Especificar el tipo de smtomas: 

Con debilidad o paralisis 
Con movimiento anomalo 
Con smtomas de la deglucion 
Con smtomas del habla 
Con ataques o convulsiones 
Con anestesia o perdida sensitiva 
Con sintoma sensitivo especial 
Con smtomas mixtos 
Especificar si: Episodio agudo, Persistente 
Especificar si: Con factor de estres psicologico (es¬ 
pecificar el factor de estres). Sin factor de estres 
psicologico 

Factores psicologicos que afectan a otras 
afecciones medicas (184) 

Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, 
Grave, Extremo 

Trastorno facticio (incluye trastorno facticio 
aplicado a uno mismo, trastorno facticio 
aplicado a otro) (185) 

Especificar Episodio linico, Episodios recurrentes 
Otro trastorno de smtomas somaticos y trastorno 
relacionado especificados (186) 
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300.82 (F45.9). Trastorno de sintomas somaticos y trastorno 
relacionado no especificados (187) 


Trastornos alimentarios y 
de la ingestion de alimentos (189) 

Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos alimentarios y 
de la ingestion de alimentos en los casos indicados: 
a Especificar si: En remision 

^Especificar si: En remision parcial, En remision total 
c Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave, Extremo 


307.52 (_._). 

Pica a (189) 

(F98.3). 

En ninos 

(F50.8). 

En adultos 

307.53 (F98.21). 

Trastorno de rumiacion 3 (189) 

307.59 (F50.8). 

Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion 


de alimentos 3 (190) 

307.1 (_._). 

Anorexia nerviosa b,c (191) 


Especificar si: 

(F50.01). 

Tipo restrictive 

(F50.02). 

Tipo por atracon/purgas 

307.51 (F50.2). 

Bulimia nerviosa b ' c (192) 

307.51 (F50.8). 

Trastorno por atracon b ' c (194) 

307.59 (F50.8). 

Otro trastorno alimentario o de la ingestion de 


alimentos especificado (195) 

307.50 (F50.9). 

Trastorno alimentario o de la ingestion de 


alimentos no especificado (197) 


Trastornos de la excrecion (199) 

307.6 (F98.0). Enuresis (199) 

Especificar si: Solo nocturna, Solo diurna, Noc- 
turna y diurna 

307.7 (F98.1). Encopresis (200) 
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Especificar si: Con estrenimiento e incontinencia 
por desbordamiento; Sin estrenimiento e incon¬ 
tinencia por desbordamiento 


_._ . Otro trastorno de la excrecion especificado (200) 

788.39 (N39.498). Con sintomas urinarios 
787.60 (R15.9). Con sintomas fecales 


(_■_)■ 
788.30 (R32). 
787.60 (R15.9). 


Trastorno de la excrecion no especificado (201) 
Con sintomas urinarios 
Con sintomas fecales 


Trastornos del sueno-vigilia (203) 


Los siguientes especificadores se aplican a los trastornos del sueno vigilia 
en los casos indicados: 

a E specificar si: Episodico, Persistente, Recurrente 

b Especificar si: Agudo, Subagudo, Persistente 

c Es pecificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave 


307.42 

(F51.01). r 

i 

307.44 

(F51.11). ' 

j 

347.00 

i 

(G47.419) 

347.01 

(G47.411). 

347.00 

(G47.419). 

347.00 

(G47.419) 

347.10 

(G47.429) 


Especificar si: Con trastorno mental concurrente no 
relacionado con el sueno. Con otra afeccion me- 
dica concurrente. Con otro trastorno del sueno 
-astorno por hipersomnia b ' c (204) 

Especificar si: Con trastorno mental. Con afeccion 
medica, Con otro trastorno del sueno 

Narcolepsia c (206) 

Especificar si: 

Narcolepsia sin cataplejia pero con deficiencia 
de hipocretina 

Narcolepsia con cataplejia pero sin deficiencia 
de hipocretina 

Ataxia cerebelosa autosomica dominante, 
sordera y narcolepsia 

Narcolepsia autosomica dominante, obesidad 
y diabetes de tipo 2 

Narcolepsia secundaria a otra afeccion medica 
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Trastornos del sueno relacionados 
con la respiracion (208) 

327.23 (G47.33). Apnea e hipopnea obstructiva del sueno 0 (208) 

_._ _). Apnea central del sueno (209) 

Especificar si: 

327.21 (G47.31). Apnea central del sueno idiopatica 
786.04 (R06.3). Respiracion de Cheyne-Stokes 
780.57 (G47.37). Apnea central del sueno con consumo 
concurrente de opiaceos 
Nota: Codificar en primer lugar el trastorno de uso 
de opiaceos, si esta presente. 

Especificar la gravedad actual 

_. (_. ). Hipoventilacion relacionada con el sueno (210) 

Especificar si: 

327.24 (G47.34). Hipoventilacion idiopatica 

327.25 (G47.35). Hipoventilacion alveolar central congenita 

327.26 (G47.36). Hipoventilacion concurrente relacionada con el 

sueno 

Especificar la gravedad actual 

_. (_. ). Trastornos del ritmo circadiano de sueno-vigilia 3 

(211) 

Especificar si: 

307.45 (G47.21). Tipo de fases de sueno retardadas (211) 

Especificar si: Familiar, Superposition a nn tipo 
de sueno-vigilia no ajustado a las 24 horas 

307.45 (G47.22). Tipo de fases de sueno avanzadas (211) 
Especificar si: Familiar 

307.45 (G47.23). Tipo de sueno-vigilia irregular (212) 

307.45 (G47.24). Tipo de sueno-vigilia no ajustado a las 24 horas 
(212) 

307.45 (G47.26). Tipo asociado a turnos laborales (212) 

307.45 (G47.20). Tipo no especificado 

Parasomnias (212) 

_._ . Trastornos del despertar del sueno no REM (212) 
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Especificar si: 

307.46 (F51.3). Tipo con sonambulismo 

Especificar si: Con ingestion de alimentos rela- 
cionada con el sueno, Con comportamiento se¬ 
xual relacionado con el sueno (sexsomnia) 

307.46 (F51.4). Tipo con terrores nocturnos 

307.47 (F51.5). Trastorno de pesadillas b ' c (214) 

Especificar si: Durante el inicio del sueno 
Especificar si: Con trastorno asociado no relacionado 
con el sueno asociado. Con otra afeccion medica 
asociada. Con otro trastorno del sueno asociado 


327.42 (G47.52). Trastorno del comportamiento del sueno REM (215) 


333.94 (G25.81). Sindrome de las piernas inquietas (216) 

_._ _._). Trastorno del sueno inducido por sustancias/ 

medicamentos (216) 

Nota: Veanse los criterios y procedimientos de regis- 
tro correspondientes para los codigos especificos de 
sustancias y la codification CIE-9-MC y CIE-10-MC. 

Especificar si: Tipo con insomnio, Tipo con somno¬ 
lentia diurna, Tipo con parasomnia, Tipo mixto 

Especificar si: Con inicio durante la intoxication. 
Con inicio durante la retirada/abstinencia 


780.52 (G47.09). Otro trastorno de insomnio especificado (221) 
780.52 (G47.00). Trastorno de insomnio no especificado (222) 
780.54 (G47.19). Otro trastorno de hipersomnia especificado (222) 
780.54 (G47.10). Trastorno de hipersomnia no especificado (223) 
780.59 (G47.8). Otro trastorno del sueno-vigilia especificado (223) 
780.59 (G47.9). Trastorno del sueno-vigilia no especificado (224) 


Disfunciones sexuales (225) 

Los siguientes especificadores se aplican a las disfunciones sexuales en 

los casos indicados: 

a Especificar si: De por vida, Adquirido 

b Especificar si: Generalizado, Situacional 
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c Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave 

302.74 (F52.32). Eyaculacion retardada 3 ' b - c (225) 

302.72 (F52.21). Trastorno erectil 3 ' b ' c (226) 

302.73 (F52.31). Trastorno orgasmico femenino a ' b ' c (227) 

E specificar si: Nunca experimento un orgasmo en 
ninguna situation 

302.72 (F52.22). Trastorno del interes/excitation sexual 
femenino 3 ' b/c (228) 

302.76 (F52.6). Trastorno de dolor genito-pelvico/penetration 3 ' c 
(230) 

302.71 (F52.0). Trastorno de deseo sexual hipoactivo en 
el varon 3/b,c (231) 

302.75 (F52.4). Eyaculacion prematura (precoz) 3 ' b/ c (232) 

_._ (_._). Disfuncion sexual inducida por sustancias/ 

medicamentos c (233) 

Nota: Veanse los criterios y procedimientos de regis- 
tro correspondientes para los codigos especlficos de 
sustancias y la codificacion CIE-9-MC y CIE-10-MC. 

E specificar si: Con initio durante la intoxication. 
Con inicio durante la abstinencia. Con inicio 
despues de tomar el medicamento 

302.79 (F52.8). Otra disfuncion sexual especificada (237) 

302.70 (F52.9). Disfuncion sexual no especificada (237) 

Disforia de genero (239) 

_._ (_._). Disforia de genero (239) 

302.6 (F64.2). Disforia de genero en ninos 

Especificar si: Con un trastorno de desarrollo se¬ 
xual 

302.85 (F64.1). Disforia de genero en adolescentes y adultos 
Especificar si: Con un trastorno de desarrollo se¬ 
xual 

Especificar si: Postransicion 
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Nota: Codificar el trastorno de desarrollo sexual si 
esta presente, ademas de la disforia de genero. 

302.6 (F64.8). Otra disforia de genero especificada (241) 

302.6 (F64.9). Disforia de genero no especificada (242) 


Trastornos destructives, del control de los 
impulsos y de la conducta (243) 


313.81 


312.34 


312.81 

312.82 
312.89 


301.7 

312.33 

312.32 

312.89 

312.9 


(F91.3). Trastorno negativista desafiante (243) 

E specificar la gravedad actual: Leve, Moderado, 
Grave 

(F63.81). Trastorno explosivo intermitente (244) 

(_._). Trastorno de la conducta (246) 

Especificar si: 

(F91.1). Tipo de inicio infantil 

(F91.2). Tipo de inicio adolescente 

(F91.9). Tipo de inicio no especificado 

Especificar si: Con emociones prosociales limitadas 
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, 
Grave 

(F60.2). Trastorno de la personalidad antisocial (249) 
(F63.1). Piromanta (249) 

(F63.2). Cleptomania (250) 

(F91.8). Otro trastorno destructive, del control de los 

impulsos y de la conducta especificado (250) 

(F91.9). Trastorno destructive, del control de los impulsos 
y de la conducta no especificado (251) 


Trastornos relacionados con sustancias 
y trastornos adictivos (253) 

Los siguientes especificadores y nota se aplican a los trastornos relaciona¬ 
dos con sustancias y trastornos adictivos en los casos indicados: 
a Especificar si: En remision inicial, En remision continuada 
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^Especificar si: En un entorno controlado 
c Especificar si: Con alteraciones de la perception 

d El codigo CIE-10-MC indica la presencia concurrente de un trastorno de 
uso de sustancias moderado o grave, que debe estar presente a fin de 
aplicar el codigo para abstinencia de sustancias. 

Trastornos relacionados con sustancias (254) 
Trastornos relacionados con el alcohol (259) 

_._ (_._). Trastorno por consumo de alcohol 3 ' b (259) 

Especificar la gravedad actual: 

305.00 (FI 0.10). Leve 

303.90 (FI 0.20). Moderado 

303.90 (FI 0.20). Grave 

303.00 (_._). Intoxicacion por alcohol (262) 

(F10.129). Con trastorno por consumo, leve 

(FI 0.229). Con trastorno por consumo, moderado o grave 

(FI 0.929). Sin trastorno por consumo 

291.81 (_. ). Abstinencia de alcohol 0, d (262) 

(FI 0.239). Sin alteraciones de la perception 
(FI 0.232). Con alteraciones de la perception 
_. (_. ). Otros trastornos inducidos por el alcohol (264) 

291.9 (FI 0.99). Trastorno relacionado con el alcohol no 

especificado (264) 

Trastornos relacionados con la cafefna (265) 

305.90 (FI 5.929). Intoxicacion por cafeina (265) 

292.0 (FI 5.93). Abstinencia de cafeina (266) 

_.__._). Otro trastorno inducido por la cafeina (266) 

292.9 (FI 5.99). Trastorno relacionado con la cafeina no 

especificado (267) 

Trastornos relacionados con el cannabis (267) 

_._ _._). Trastorno por consumo de cannabis 3 ' b (267) 

Especificar la gravedad actual: 

305.20 (FI 2.10). Leve 
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304.30 

(FI 2.20). 

Moderado 

304.30 

(FI 2.20). 

Grave 

292.89 

(_■_)• 

Intoxicacion por cannabis 3 (269) 



Sin alteraciones de la perception 


(F12.129). 

Con trastorno por consumo, leve 


(FI 2.229). 

Con trastorno por consumo, moderado o 
grave 


(FI 2.929). 

Sin trastorno por consumo 



Con alteraciones de la perception 


(F12.122). 

Con trastorno por consumo, leve 


(FI 2.222). 

Con trastorno por consumo, moderado o 
grave 


(FI 2.922). 

Sin trastorno por consumo 


292.0 (FI 2.288). Abstinencia de cannabis d (271) 

_._ J. Otros trastornos inducidos por el cannabis (272) 

292.9 (FI 2.99). Trastorno relacionado con el cannabis no 
especificado (272) 

Trastornos relacionados con los alucinogenos (273) 

_._ (_._). Trastorno por consumo de fenciclidina 3 ' b (273) 

E specificar la gravedad actual: 

305.90 (FI 6.10). Leve 

304.60 (FI 6.20). Moderado 

304.60 (FI 6.20). Grave 

_._ . Trastorno por consumo de otros 

alucinogenos 3 ' b (275) 

E specificar el alucinogeno en particular 
E specificar la gravedad actual: 

305.30 (FI 6.10). Leve 

304.50 (FI 6.20). Moderado 

304.50 (FI 6.20). Grave 

292.89 (_._). Intoxicacion por fenciclidina (278) 

(FI 6.129). Con trastorno por consumo, leve 
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(FI 6.229). Con trastorno por consumo, moderado o grave 

(FI 6.929). Sin trastorno por consumo 

292.89 _). Intoxicacion por otro alucinogeno (279) 

(F16.129). Con trastorno por consumo, leve 
(FI 6.229). Con trastorno por consumo, moderado o grave 

(FI 6.929). Sin trastorno por consumo 

292.89 (FI 6.983). Trastorno de perception persistente por 
alucinogenos (280) 


292.9 

292.9 


(_. ). Otros trastornos inducidos por la fenciclidina (280) 

(_. ). Trastornos inducidos por otros alucinogenos (281) 

(FI 6.99). Trastorno relacionado con la fenciclidina no 
especificado (281) 


(FI 6.99). Trastorno relacionado con los alucinogenos no 
especificado (282) 


Trastornos relacionados con los inhalantes (282) 

_._ _._). Trastorno por consumo de inhalantes 3 ' b (282) 

Especificar el inhalante en particular 
Especificar la gravedad actual: 

305.90 (FI 8.10). Leve 

304.60 (FI 8.20). Moderado 

304.60 (FI 8.20). Grave 

292.89 (_._). Intoxicacion por inhalantes (284) 

(F18.129). Con trastorno por consumo, leve 

(FI 8.229). Con trastorno por consumo, moderado o grave 

(FI 8.929). Sin trastorno por consumo 

_._ (_._). Otros trastornos inducidos por inhalantes (285) 

292.9 (FI 8.99). Trastorno relacionado con los inhalantes no 
especificado (286) 


Trastornos relacionados con los opiaceos (286) 

_._ . Trastorno por consumo de opiaceos 3 (286) 

Especificar si: En terapia de mantenimiento, En un 
entorno controlado 
Especificar la gravedad actual: 
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305.50 (F11.10). 

Leve 

304.00 (F11.20). 

Moderado 

304.00 (F11.20). 

Grave 

292.89 (_._). 

Intoxication por opiaceos c (289) 


Sin alteraciones de la perception 

(F11.129). 

Con trastorno por consumo, leve 

(F11.229). 

Con trastorno por consumo, moderado o 


grave 

(F11.929). 

Sin trastorno por consumo 


Con alteraciones de la perception 

(F11.122). 

Con trastorno por consumo, leve 

(F11.222). 

Con trastorno por consumo, moderado o 


grave 

(F11.922). 

Sin trastorno por consumo 

292.0 (F11.23). 

Abstinencia de opiaceos d (290) 


_._ (_._). Otros trastornos inducidos por opiaceos (291) 

292.9 (F11.99). Trastorno relacionado con opiaceos no 

especificado (292) 


Trastornos relacionados con los sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos (292) 

_._ . Trastorno por consumo de sedantes, hipnoticos o 

ansioliticos a,b (292) 

Especificar la gravedad actual: 

305.40 (F13.10). Leve 

304.10 (FI 3.20). Moderado 

304.10 (F13.20). Grave 

292.89 (_._). Intoxication por sedantes, hipnoticos o ansioliticos 

(295) 

(FI 3.129). Con trastorno por consumo, leve 

(FI 3.229). Con trastorno por consumo, moderado o grave 

(FI 3.929). Sin trastorno por consumo 

292.0 (_._). Abstinencia de sedantes, hipnoticos o 

ansioliticos C/ d (296) 

(FI 3.239). Sin alteraciones de la perception 
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Con alteraciones de la perception 

—■— 

(_■_)■ 

Otros trastornos inducidos por los sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos (297) 

292.9 

(FI 3.99). Trastorno relacionado con los sedantes, hipnoti- 
cos o ansioliticos no especificado (298) 

Trastornos relacionados con los estimulantes (299) 

—■— 

(_■_)■ 

Trastorno por consumo de estimulantes 3 ' b (299) 
Especificar la gravedad actual: 

—■— 

(_■_)• 

Leve 

305.70 

(FI 5.10). 

Sustancia anfetaminica 

305.60 

(FI 4.10). 

Cocaina 

305.70 

(F15.10). 

Otro estimulante o un estimulante no 
especificado 

_■_ 

(_■_)• 

Moderado 

304.40 

(FI 5.20). 

Sustancia anfetaminica 

304.20 

(FI 4.20). 

Cocaina 

304.40 

(FI 5.20). 

Otro estimulante o un estimulante no 
especificado 

_■_ 

(__■_)• 

Grave 

304.40 

(FI 5.20). 

Sustancia anfetaminica 

304.20 

(FI 4.20). 

Cocaina 

304.40 

(FI 5.20). 

Otro estimulante o un estimulante no 
especificado 

292.89 

(_■_)• 

Intoxication por estimulantes 0 (302) 

Especificar el toxico especifico 

292.89 

(_-■__)• 

Anfetamina u otro estimulante. Sin alteraciones 


de la perception 

(F15.129). Con trastorno por consumo, leve 

(FI 5.229). Con trastorno por consumo, moderado o 
grave 

(FI 5.929). Sin trastorno por consumo 

292.89 _). Cocaina, Sin alteraciones de la perception 

(F14.129). Con trastorno por consumo, leve 
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(FI 4.229). 

Con trastorno por consumo, moderado o 
grave 


(FI 4.929). 

Sin trastorno por consumo 

292.89 

(_■_)• 

Anfetamina u otro estimulante. 

Con alteraciones de la percepcion 


(FI 5.122). 

Con trastorno por consumo, leve 


(FI 5.222). 

Con trastorno por consumo, moderado o 
grave 


(FI 5.922). 

Sin trastorno por consumo 

292.89 

(_■_) 

Cocaina, Con alteraciones de la percepcion 


(F14.122). 

Con trastomo por consumo, leve 


(FI 4.222). 

Con trastorno por consumo, moderado o 
grave 


(FI 4.922). 

Sin trastorno por consumo 

292.0 

(—■-)• 

Abstinencia de estimulantes d (304) 

Especificar la sustancia especifica que causa el sin- 
drome de abstinencia 


(FI 5.23). 

Anfetamina u otro estimulante 


(FI 4.23). 

Cocaina 

—■— 

(_■_)■ 

Otros trastornos inducidos por los estimulantes 
(305) 

292.9 

(_■_)■ 

Trastomo relacionado con los estimulantes no 
especificado (305) 


(FI 5.99). 

Anfetamina u otro estimulante 


(FI 4.99). 

Cocaina 


Trastornos relacionados con el tabaco (306) 

_._ (_._). Trastomo por consumo de tabaco 3 (306) 

E specificar si: En terapia de mantenimiento, En un 
entorno controlado 
Especificar la gravedad actual: 

305.1 (Z72.0). Leve 

305.1 (FI 7.200). Moderado 

305.1 (FI 7.200). Grave 

292.0 (FI 7.203). Abstinencia de tabaco d (308) 
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_.__._). Otros trastornos inducidos por el tabaco (309) 

292.9 (FI 7.209). Trastorno relacionado con el tabaco no 
especificado (309) 


Trastornos relacionados con otras sustancias (o sustancias 

desconocidas) (310) 

_._ . Trastorno por consumo de otras sustancias (o 

sustancias desconocidas) 3 ' b (310) 

Especificar la gravedad actual: 

305.90 (FI 9.10). Leve 

304.90 (FI 9.20). Moderado 

304.90 (FI 9.20). Grave 

292.89 (_._). Intoxication por otras sustancias (o sustancias 

desconocidas) (313) 

(F19.129). Con trastorno por consumo, leve 

(FI 9.229). Con trastorno por consumo, moderado o grave 

(FI 9.929). Sin trastorno por consumo 

292.0 (FI 9.239). Abstinencia de otras sustancias (o sustancias 
desconocidas) d (313) 

_._ (_._). Trastornos inducidos por otras sustancias (o 

sustancias desconocidas) (314) 

292.9 (FI 9.99). Trastorno relacionado con otras sustancias (o sus¬ 
tancias desconocidas) no especificado (315) 


Trastornos no relacionados con sustancias (316) 

312.31 (F63.0). Juego patologico 3 (316) 

Especificar si: Episodico, Persistente 
Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, 
Grave 


Trastornos neurocognitivos (319) 

(_._). Smdrome confusional (326) 

a Nota: Veanse los criterios y procedimientos de regis- 
tro correspondientes para codigos espedficos de 
sustancias y la codification CIE-9-MC y CIE-10-MC. 
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Especificar si: 


—■— 

(_■_)• 

Sindrome confusional por intoxication por 
sustancias 3 

—■— 


Sindrome confusional por abstinencia de 
sustancias 3 

292.81 


Sindrome confusional inducido por 
medicamentos 3 

293.0 

(F05). 

Sindrome confusional debido a otra afeccion 
medica 

293.0 

(F05). 

Sindrome confusional debido a etiologias 
multiples 

Especificar si: Agudo, Persistente 

Especificar si: Nivel de actividad Hiperactivo, H 
poactivo, Mixto 

780.09 

(R41.0). 

Otro sindrome confusional especificado (333) 

780.09 

(R41.0). 

Sindrome confusional no especificado (333) 


Trastornos neurocognitivos mayores y leves (334) 

Especificar si debido a: Enfermedad de Alzheimer, Degeneration del 16- 
bulo frontotemporal, Enfermedad por cuerpos de Lewy, Enfermedad 
vascular, Traumatismo cerebral, Consumo de sustancias o medicamen- 
tos. Infection por VIH, Enfermedad por priones, Enfermedad de Parkin¬ 
son, Enfermedad de Huntington, Otra afeccion medica, Etiologias 
multiples. No especificado 

a Especificar Sin alteration del comportamiento. Con alteration del com- 
portamiento. Para un posible trastorno neurocognitivo mayor y para un tras- 
torno neurocognitivo leve, la alteracion del comportamiento no se puede 
codificar pero aun asi se debena indicar por escrito. 
b Especificar la gravedad actual: Leve, Moderado, Grave. Este especificador se 
aplica solo a trastornos neurocognitivos mayores (incluidos probables y posibles). 
Nota: Como se indica para cada subtipo, se necesita un codigo medico 
adicional para probable trastorno neurocognitivo mayor o trastorno neu¬ 
rocognitivo mayor. No se utilizara un codigo medico adicional para posi¬ 
ble trastorno neurocognitivo mayor o trastorno neurocognitivo leve. 

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la 
enfermedad de Alzheimer (337) 

_._ ). Probable trastorno neurocognitivo mayor debido 

a la enfermedad de Alzheimer b 
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Nota: Codificar en primer lugar 331.0 (G30.9) la en- 
fermedad de Alzheimer. 

294.11 (F02.81). Con alteration del comportamiento 

294.10 (F02.80). Sin alteration del comportamiento 

331.9 (G31.9). Posible trastorno neurocognitivo mayor debido a 

la enfermedad de Alzheimer 3, b 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a la 
enfermedad de Alzheimer 3 

Trastorno neurocognitivo frontotemporal mayor o leve (342) 

_._ (_._). Probable trastorno neurocognitivo mayor debido 

la degeneration del lobulo frontotemporal 
Nota: Codificar en primer lugar 331.19 (G31.09) la en¬ 
fermedad frontotemporal. 

294.11 (F02.81). Con alteration del comportamiento 

294.10 (F02.80). Sin alteration del comportamiento 

331.9 (G31.9). Posible trastorno neurocognitivo mayor debido a la 

degeneration del lobulo frontotemporal 3 ' b 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a la 

degeneration del lobulo frontotemporal 3 

Trastorno neurocognitivo mayor o leve con 
cuerpos de Lewy (344) 

_._ . Probable trastorno neurocognitivo mayor con 

cuerpos de Lewy b 

Nota: Codificar en primer lugar 331.82 (G31.83) la en¬ 
fermedad por cuerpos de Lewy. 

294.11 (F02.81). Con alteration del comportamiento 

294.10 (F02.80). Sin alteration del comportamiento 

331.9 (G31.9). Posible trastorno neurocognitivo mayor con 

cuerpos de Lewy 3 ' b 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve con cuerpos de 
Lewy 3 

Trastorno neurocognitivo vascular mayor o leve (345) 

_._ . Probable trastorno neurocognitivo vascular mayor b 

Nota: Ningun codigo medico adicional para enferme¬ 
dad vascular. 


o' 
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290.40 (F01.51). Con alteracion del comportamiento 
290.40 (F01.50). Sin alteracion del comportamiento 

331.9 (G31.9). Posible trastorno neurocognitivo vascular 

mayor 3 ' b 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo vascular leve a 

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a un 
traumatismo cerebral (347) 

_._ ). Trastorno neurocognitivo mayor debido a un 

traumatismo cerebral b 

Nota: Para el CIE-9-MC, codificar en primer lugar 
907.0 el efecto tardio de una lesion intracraneal sin 
fractura de craneo. Para el CIE-10-MC, codificar en 
primer lugar S06.2X9S traumatismo cerebral difu- 
so con perdida de consciencia de duracion sin espe- 
cificar, secuela. 

294.11 (F02.81). Con alteracion del comportamiento 

294.10 (F02.80). Sin alteracion del comportamiento 
331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a un 

traumatismo cerebral 3 

Trastorno neurocognitivo mayor o leve inducido por 
sustancias/medicamentos 3 (348) 

Nota: Ningiin codigo medico adicional. Veanse los criterios y procedi- 
mientos de registro correspondientes para codigos espectficos de sustan- 
cias y la codificacion CIE-9-MC y CIE-10-MC. 

Especificar si: Persistente 

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a 
infeccion por VIH (352) 

_._ (_._). Trastorno neurocognitivo mayor debido a 

infeccion por VIH b 

Nota: Codificar en primer lugar 042 (B20) la infeccion 
por VIH. 

294.11 (F02.81). Con alteracion del comportamiento 
294.10 (F02.80). Sin alteracion del comportamiento 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a infeccion 
por VIH 3 
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Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a enfermedad 
por priones (353) 

_. . ). Trastorno neurocognitivo mayor debido a 

enfermedad por priones b 
Nota: Codificar en primer lugar 046.79 (A81.9) la en¬ 
fermedad por priones. 

294.11 (F02.81). Con alteration del comportamiento 

294.10 (F02.80). Sin alteration del comportamiento 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a 

enfermedad por priones 3 

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la 
enfermedad de Parkinson (354) 

_. (_. ). Trastorno neurocognitivo mayor probablemente 

debido a la enfermedad de Parkinson 1 ’ 

Nota: Codificar en primer lugar 332.0 (G20) la enfer¬ 
medad de Parkinson. 

294.11 (F02.81). Con alteration del comportamiento 

294.10 (F02.80). Sin alteration del comportamiento 

331.9 (G31.9). Trastorno neurocognitivo mayor posiblemente 

debido a la enfermedad de Parkinson 3 ' b 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a la 
enfermedad de Parkinson 3 

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la 
enfermedad de Huntington (355) 

_._ . Trastorno neurocognitivo mayor debido a la 

enfermedad de Huntington b 
Nota: Codificar en primer lugar 333.4 (G10) la enfer¬ 
medad de Huntington. 

294.11 (F02.81). Con alteration del comportamiento 

294.10 (F02.80). Sin alteration del comportamiento 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a la 

enfermedad de Huntington 3 
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Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a 
otra afeccion medica (356) 

_._ (_._). Trastorno neurocognitivo mayor debido a otra 

afeccion medica b 

Nota: Codificar en primer lugar la otra afeccion medica. 
294.11 (F02.81). Con alteration del comportamiento 
294.10 (F02.80). Sin alteration del comportamiento 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a otra 
afeccion medica 3 


Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a 
etiologias multiples (357) 

_._ (_._). Trastorno neurocognitivo mayor debido a 

etiologias multiples 15 

Nota: Codificar en primer lugar todas las afecciones 
medicas causantes (excepto enfermedad vascular). 
294.11 (F02.81). Con alteration del comportamiento 
294.10 (F02.80). Sin alteration del comportamiento 

331.83 (G31.84). Trastorno neurocognitivo leve debido a etiologias 
multiples 3 

Trastorno neurocognitivo no especificado (358) 

799.59 (R41.9). Trastorno neurocognitivo no especificado 3 


Trastornos de la personalidad (359) 


Trastornos de la personalidad: Grupo A 

301.0 (F60.0). Trastorno de la personalidad paranoide (360) 

301.20 (F60.1). Trastorno de la personalidad esquizoide (361) 
301.22 (F21). Trastorno de la personalidad esquizotipica (361) 


Trastornos de la personalidad: Grupo B 

301.7 (F60.2). Trastorno de la personalidad antisocial (363) 

301.83 (F60.3). Trastorno de la personalidad limite (364) 
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301.50 (F60.4). Trastorno de la personalidad histrionica (365) 

301.81 (F60.81). Trastorno de la personalidad narcisista (365) 

Trastornos de la personalidad: Grupo C 

301.82 (F60.6). Trastorno de la personalidad evasiva (366) 

301.6 (F60.7). Trastorno de la personalidad dependiente (367) 

301.4 (F60.5). Trastorno de la personalidad obsesivo- 

compulsiva (368) 

Otros trastornos de la personalidad 

310.1 (F07.0). Cambio de la personalidad debido a otra afeccion 

medica (369) 

Especificar si: Tipo labil, Tipo desinhibido, Tipo 
agresivo, Tipo apatico, Tipo paranoide, Otro 
tipo, Tipo combinado, Tipo no especificado 

301.89 (F60.89). Otro trastorno de la personalidad especificado 

(370) 

301.9 (F60.9). Trastorno de la personalidad no especificado (371) 

Trastornos parafilicos (373) 

El siguiente especificador se aplica a los trastornos parafilicos en los casos 

indicados: 

3 Especificar si: En un entorno controlado, En remision total 

302.82 (F65.3). Trastorno de voyeurismo 3 (373) 

302.4 (F65.2). Trastorno de exhibicionismo 3 (374) 

Especificar si: Sexualmente excitado por exposicion 
de los genitales a ninos prepuberes, Sexual¬ 
mente excitado por exposicion de los genitales a 
individuos fisicamente maduros, Sexualmente 
excitado por exposicion de los genitales a ninos 
prepuberes y a individuos fisicamente maduros 

302.89 (F65.81). Trastorno de frotteurismo 3 (375) 

302.83 (F65.51). Trastorno de masoquismo sexual 3 (375) 

Especificar si: Con asfixiofilia 
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302.84 (F65.52). Trastomo de sadismo sexual 3 (376) 

302.2 (F65.4). Trastorno de pedofilia (377) 

E specificar si: Tipo exclusivo, Tipo no exclusivo 
E specificar si: Atraccion sexual por el sexo mascu- 
lino, Atraccion sexual por el sexo femenino, 
Atraccion sexual por ambos sexos 
Especificar si: Limitado al incesto 

302.81 (F65.0). Trastomo de fetichismo 3 (377) 

Especificar: Parte(s) del cuerpo, Objeto(s) inani- 
mado(s), Otro 

302.3 (F65.1). Trastomo de travestismo 3 (378) 

Especificar si: Con fetichismo. Con autoginofilia 
302.89 (F65.89). Otro trastorno parafilico especificado (379) 

302.9 (F65.9). Trastorno parafilico no especificado (380) 

Otros trastornos mentales (381) 

(F06.8). Otro trastorno mental especificado debido a otra 
afeccion medica (381) 

(F09). Trastomo mental no especificado debido a otra 
afeccion medica (382) 

(F99). Otro trastorno mental especificado (383) 

(F99). Trastomo mental no especificado (383) 

Trastornos motores inducidos por 
medicamentos y otros efectos adversos de 
los medicamentos (385) 

332.1 (G21.11). Parkinsonismo inducido por neurolepticos (386) 

332.1 (G21.19). Parkinsonismo inducido por otros medicamentos 

(386) 

333.92 (G21.0). Sindrome neuroleptico maligno (386) 

333.72 (G24.02). Distonia aguda inducida por medicamentos (389) 


294.8 

294.9 

300.9 
300.9 
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333.99 (G25.71). Acatisia aguda inducida por medicamentos (390) 
333.85 (G24.01). Discinesia tardia (390) 

333.72 (G24.09). Distoma tardia (390) 

333.99 (G25.71). Acatisia tardia (390) 

333.1 (G25.1). Temblor postural inducido por medicamentos 

(391) 

333.99 (G25.79). Otro trastorno motor inducido por medicamentos 
(391) 

_. (_. ). Sindrome de suspension de antidepresivos (391) 

995.29 (T43.205A). Hallazgo inicial 
995.29 (T43.205D). Hallazgo ulterior 
995.29 (T43.205S). Secuelas 

_. . ). Otro efecto adverso de medicamentos (394) 

995.20 (T50.905A). Hallazgo inicial 
995.20 (T50.905D). Hallazgo ulterior 
995.20 (T50.905S). Secuelas 


Otros problemas que pueden ser objeto 
de atencion clmica (395) 

Problemas de relacion (395) 

Problemas relacionados con la educacion familiar (396) 

V61.20 (Z62.820). Problema de relacion con los padres (396) 

V61.8 (Z62.891). Problema de relacion con los hermanos (396) 
V61.8 (Z62.29). Educacion lejos de los padres (396) 

V61.29 (Z62.898). Nino afectado por una relacion parental 
conflictiva (397) 

Otros problemas relacionados con el grupo de 
apoyo primario (397) 

V61.10 (Z63.0). Relacion conflictiva con el conyuge o la pareja (397) 
V61.03 (Z63.5). Ruptura familiar por separation o divorcio (397) 
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V61.8 (Z63.8). Nivel elevado de emocion expresada en la familia 
(398) 

V62.82 (Z63.4). Duelo no complicado (398) 

Maltrato, abuso y negligencia (398) 

Maltrato infantil y problemas de negligencia (399) 

Maltrato fisico infantil (399) 

Maltrato fisico infantil, confirmado (400) 

995.54 (T74.12XA). Hallazgo inicial 
995.54 (T74.12XD). Hallazgo ulterior 
Maltrato fisico infantil, sospechado (400) 

995.54 (T76.12XA). Hallazgo inicial 
995.54 (T76.12XD). Hallazgo ulterior 
Otras circunstancias relacionadas con el 
maltrato fisico infantil (400) 

V61.21 (Z69.010). Visita de salud mental para la victima de 
maltrato infantil parental 

V61.21 (Z69.020). Visita de salud mental para la victima de 
maltrato infantil no parental 

VI 5.41 (Z62.810). Historia personal (antecedentes) de maltrato 
fisico infantil 

V61.22 (Z69.011). Visita de salud mental para el autor de maltrato 
infantil parental 

V62.83 (Z69.021). Visita de salud mental para el autor de maltrato 
infantil no parental 

Abuso sexual infantil (400) 

Abuso sexual infantil, confirmado (400) 

995.53 (T74.22XA). Hallazgo inicial 
995.53 (T74.22XD). Hallazgo ulterior 
Abuso sexual infantil, sospechado (401) 

995.53 (T76.22XA). Hallazgo inicial 
995.53 (T76.22XD). Hallazgo ulterior 
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Otras circunstancias relacionadas con el abuso sexual infantil (400) 
V61.21 (Z69.010). Visita de salud mental para la victima de abuso 
sexual infantil parental 

V61.21 (Z69.020). Visita de salud mental para la victima de abuso 
sexual infantil no parental 

VI 5.41 (Z62.810). Historia personal (antecedentes) de abuso 
sexual infantil 

V61.22 (Z69.011). Visita de salud mental para el autor de abuso 
sexual infantil parental 

V62.83 (Z69.021). Visita de salud mental para el autor de abuso 
sexual infantil no parental 

Negligencia infantil (401) 

Negligencia infantil, confirmada (401) 

995.52 (T74.02XA). Hallazgo inicial 
995.52 (T74.02XD). Hallazgo ulterior 
Negligencia infantil, sospechada (401) 

995.52 (T76.02XA). Hallazgo inicial 
995.52 (T76.02XD). Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con la negligencia infantil (402) 
V61.21 (Z69.010). Visita de salud mental para la victima de 
negligencia infantil parental 

V61.21 (Z69.020). Visita de salud mental para la victima de 
negligencia infantil no parental 

VI 5.42 (Z62.812). Historia personal (antecedentes) de negligencia 
infantil 

V61.22 (Z69.011). Visita de salud mental para el autor de 
negligencia infantil parental 

V62.83 (Z69.021). Visita de salud mental para el autor de 
negligencia infantil no parental 

Maltrato psicologico infantil (402) 

Maltrato psicologico infantil, confirmado (402) 

995.51 (T74.32XA). Hallazgo inicial 
995.51 (T74.32XD). Hallazgo ulterior 
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Maltrato psicologico infantil, sospechado (402) 

995.51 (T76.32XA). Hallazgo inicial 
995.51 (T76.32XD). Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato 
psicologico infantil (403) 

V61.21 (Z69.010). Visita de salud mental para la victima de 
maltrato psicologico infantil parental 
V61.21 (Z69.020). Visita de salud mental para la victima de 

maltrato psicologico infantil no parental 
VI 5.42 (Z62.811). Historia personal (antecedentes) de maltrato 
psicologico infantil 

V61.22 (Z69.011). Visita de salud mental para el autor de maltrato 
psicologico infantil parental 

V62.83 (Z69.021). Visita de salud mental para el autor de maltrato 
psicologico infantil no parental 

Maltrato del adulto y problemas de negligencia (403) 

Violencia ffsica por parte del conyuge o la pareja (403) 

Violencia ffsica por parte del conyuge o la pareja, confirmada (403) 
995.81 (T74.11XA). Hallazgo inicial 
995.81 (T74.11XD). Hallazgo ulterior 

Violencia ffsica por parte del conyuge o la pareja, sospechada (403) 
995.81 (T76.11XA). Hallazgo inicial 
995.81 (T76.11XD). Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con la violencia ffsica por parte 
del conyuge o la pareja (404) 

V61.11 (Z69.11). Visita de salud mental para la victima de vio¬ 
lencia ffsica por parte del conyuge o la pareja 
VI 5.41 (Z91.410). Historia personal (antecedentes) de violencia 
ffsica por parte del conyuge o la pareja 
V61.12 (Z69.12). Visita de salud mental para el autor de violencia 

ffsica por parte del conyuge o la pareja 

Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja (404) 
Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja, confirmada (404) 
995.83 (T74.21XA). Hallazgo inicial 



xlvi 


Clasificacion del DSM-5 


995.83 (T74.21XD). Hallazgo ulterior 

Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja, sospechada (404) 
995.83 (T76.21XA). Hallazgo inicial 
995.83 (T76.21XD). Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con la violencia sexual por parte 
del conyuge o la pareja (404) 

V61.11 (Z69.81). Visita de salud mental para la victima de vio¬ 
lencia sexual por parte del conyuge o la pareja 
VI 5.41 (Z91.410). Historia personal (antecedentes) de violencia 
sexual por parte del conyuge o la pareja 
V61.12 (Z69.12). Visita de salud mental para el autor de violencia 
sexual por parte del conyuge o la pareja 

Negligencia por parte del conyuge o la pareja (405) 

Negligencia por parte del conyuge o la pareja, confirmada (405) 
995.85 (T74.01XA). Hallazgo inicial 
995.85 (T74.01XD). Hallazgo ulterior 

Negligencia por parte del conyuge o la pareja, sospechada (405) 
995.85 (T76.01XA). Hallazgo inicial 
995.85 (T76.01XD). Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con la negligencia por parte del 
conyuge o la pareja (405) 

V61.11 (Z69.11). Visita de salud mental para la victima de negli¬ 
gencia por parte del conyuge o la pareja 
VI 5.42 (Z91.412). Historia personal (antecedentes) de negligencia 
por parte del conyuge o la pareja 

V61.12 (Z69.12). Visita de salud mental para el autor de negli¬ 
gencia por parte del conyuge o la pareja 

Maltrato psicologico por parte del conyuge o la pareja (405) 

Maltrato psicologico por parte del conyuge o la pareja, 
confirmado (406) 

995.82 (T74.31XA). Hallazgo inicial 
995.82 (T74.31XD). Hallazgo ulterior 
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Maltrato psicologico por parte del conyuge o la pareja, 
sospechado (406) 

995.82 (T76.31XA). Hallazgo inicial 

995.82 (T76.31XD). Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato psicologico por 
parte del conyuge o la pareja (406) 

V61.11 (Z69.11). Visita de salud mental para la victima de maltrato 

psicologico por parte del conyuge o la pareja 
VI 5.42 (Z91.411). Historia personal (antecedentes) de maltrato 

psicologico por parte del conyuge o la pareja 
V61.12 (Z69.12). Visita de salud mental para el autor de maltrato 
psicologico por parte del conyuge o la pareja 

Maltrato del adulto por parte de una persona distinta del 
conyuge o la pareja (406) 

Maltrato flsico del adulto por parte de una persona distinta del 
conyuge o la pareja, confirmado (407) 

995.81 (T74.11XA). Hallazgo inicial 
995.81 (T74.11XD). Hallazgo ulterior 

Maltrato flsico del adulto por parte de una persona distinta del 
conyuge o la pareja, sospechado (407) 

995.81 (T76.11XA). Hallazgo inicial 

995.81 (T76.11XD). Hallazgo ulterior 

Abuso sexual del adulto por parte de una persona distinta del co¬ 
nyuge o la pareja, confirmado (407) 

995.83 (T74.21XA). Hallazgo inicial 
995.83 (T74.21XD). Hallazgo ulterior 

Abuso sexual del adulto por parte de una persona distinta del co¬ 
nyuge o la pareja, sospechado (407) 

995.83 (T76.21XA). Hallazgo inicial 
995.83 (T76.21XD). Hallazgo ulterior 

Maltrato psicologico del adulto por parte de una persona distinta 
del conyuge o la pareja, confirmado (407) 

995.82 (T74.31XA). Hallazgo inicial 
995.82 (T74.31XD). Hallazgo ulterior 
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Maltrato psicologico del adulto por parte de una persona distinta 
del conyuge o la pareja, sospechado (408) 

995.82 (T76.31XA). Hallazgo inicial 
995.82 (T76.31XD). Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato o abuso del adulto 
por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja (408) 
V65.49 (Z69.81). Visita de salud mental para la victima de 

maltrato o abuso del adulto por parte de 
una persona distinta del conyuge 

V62.83 (Z69.82). Visita de salud mental para el autor de maltrato 
o abuso del adulto por parte de una persona 
distinta del conyuge 

Problemas educativos y laborales (408) 

Problemas educativos (408) 

V62.3 (Z55.9). Problema academico o educativo (408) 

Problemas laborales (408) 

V62.21 (Z56.82). Problema relacionado con el estado actual de 
despliegue militar (408) 

V62.29 (Z56.9). Otro problema relacionado con el empleo (409) 

Problemas de vivienda y economicos (409) 

Problemas de vivienda (409) 


V60.0 

(Z59.0). 

Personas sin hogar (409) 

V60.1 

(Z59.1). 

Alojamiento inadecuado (409) 

V60.89 

(Z59.2). 

Discordia con nn vecino, inquilino o 
arrendador (410) 

V60.6 

(Z59.3). 

Problema relacionado con la vida en una 
residencia (410) 

Problemas economicos (410) 

V60.2 

(Z59.4). 

Falta de alimentos adecuados o de agua potable 
(410) 

V60.2 

(Z59.5). 

Pobreza extrema (410) 
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V60.2 (Z59.6). Ingresos bajos (410) 

V60.2 (Z59.7). Seguro social o asistencia publica insuficiente 
(410) 

V60.9 (Z59.9). Problema de vivienda o economico no 
especificado (410) 

Otros problemas relacionados con el entorno social 
(411) 

V62.89 (Z60.0). Problema de fase de la vida (411) 

V60.3 (Z60.2). Problema relacionado con vivir solo (411) 
V62.4 (Z60.3). Dificultad de aculturacion (411) 

V62.4 (Z60.4). Exclusion o rechazo social (411) 

V62.4 (Z60.5). Blanco (percibido) de discrimination adversa o 
persecution (411) 

V62.9 (Z60.9). Problema relacionado con el entorno social no 
especificado (412) 

Problemas relacionados con la delincuencia o 
interaccion con el sistema legal (412) 

V62.89 (Z65.4). Victima de delincuencia (412) 

V62.5 (Z65.0). Sentencia civil o penal sin encarcelamiento (412) 

V62.5 (Z65.1). Encarcelamiento u otra reclusion (412) 

V62.5 (Z65.2). Problemas relacionados con la excarcelacion 
(412) 

V62.5 (Z65.3). Problemas relacionados con otras 

circunstancias legales (412) 

Otros encuentros con los servicios sanitarios para 
asesoramiento y consejo medico (412) 

V65.49 (Z70.9). Asesoramiento sexual (412) 

V65.40 (Z71.9). Otro asesoramiento o consulta (412) 
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Problemas relacionados con otras circunstancias 
psicosociales, personales o ambientales (413) 

V62.89 (Z65.8). Problema religioso o espiritual (413) 

V61.7 (Z64.0). Problemas relacionados con el embarazo no 
deseado (413) 

V61.5 (Z64.1). Problemas relacionados con la multiparidad 
(413) 

V62.89 (Z64.4). Discordia con el proveedor de servicios 

sociales, incluido perito, gestor de casos o 
asistente social (413) 

V62.89 (Z65.4). Victima de terrorismo o tortura (413) 

V62.22 (Z65.5). Exposition a catastrofes, guerras u otras 
hostilidades (413) 

V62.89 (Z65.8). Otro problema relacionado con circunstancias 
psicosociales (413) 

V62.9 (Z65.9). Problema no especificado relacionado con cir¬ 
cunstancias psicosociales no especificadas 
(413) 

Otras circunstancias de la historia personal (413) 

VI 5.49 (Z91.49). Otra historia personal de trauma psicologico 
(413) 

VI 5.59 (Z91.5). Historia personal de autolesion (413) 

V62.22 (Z91.82). Historia personal de despliegue militar (413) 
VI 5.89 (Z91.89). Otros factores de riesgo personal (413) 

V69.9 (Z72.9). Problema relacionado con el estilo de vida (413) 
V71.01 (Z72.811). Comportamiento antisocial del adulto (414) 

V71.02 (Z72.810). Comportamiento antisocial del nino o el 
adolescente (414) 

Problemas relacionados con el acceso a la asistencia medica 
y otra asistencia sanitaria (414) 

V63.9 (Z75.3). No disponibilidad o inaccesibilidad de centros 
de asistencia sanitaria (414) 
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V63.8 (Z75.4). 

Incumplimiento 
VI 5.81 (Z91.19). 
278.00 (E66.9). 
V65.2 (Z76.5). 
V40.31 (Z91.83). 

V62.89 (R41.83). 


No disponibilidad o inaccesibilidad de otros 
centros de ayuda (414) 

del tratamiento medico (414) 

Incumplimiento del tratamiento medico (414) 
Sobrepeso u obesidad (415) 

Simulacion (415) 

Vagabundeo asociado a un trastorno mental 
(416) 

Funcionamiento intelectual limite (416) 
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El ObjetiVO principal del DSM-5 consiste en ayudar a profesiona- 
les de la salud en el diagnostico de los trastornos mentales de los pa- 
cientes, como parte de la valoracion de un caso que permita elaborar 
un plan de tratamiento perfectamente documentado para cada indi- 
viduo. Los sintomas que se incluyen en cada uno de los conjuntos de 
criterios diagnosticos no constituyen una definition integral de los 
trastornos subyacentes; los cuales abarcan todos los procesos cogni- 
tivos, emocionales, de comportamiento y fisiologicos, que son bas- 
tante mas complejos de lo que se puede explicar en estos breves 
resumenes. Mas bien, se pretende que sean un resumen de los sin- 
dromes caracteristicos, con los signos y sintomas que apuntan hacia 
un trastorno subyacente, con una historia del desarrollo caracteris- 
tica, unos factores de riesgo biologico y ambientales, unas correlacio- 
nes neuropsicologicas y fisiologicas, y un curso clinico tipico. 

Abordaje para la formulacion del caso clinico 

La formulacion del caso de cualquier paciente debe incluir una his¬ 
toria clinica detallada y un resumen detallado de los factores socia- 
les, psicologicos y biologicos que pueden haber contribuido a la 
aparicion de un trastorno mental concreto. Es decir, para establecer 
un diagnostico de trastorno mental no basta con comprobar la pre- 
sencia de los sintomas citados en los criterios de diagnostico. Aun- 
que la comprobacion sistematica de la presencia de estos criterios y 
de la forma en que los presenta cada paciente asegura una evalua¬ 
tion mas fiable, la gravedad relativa y la validez de cada criterio in¬ 
dividual, asi como su contribution al diagnostico, requieren un juicio 
clinico. Los sintomas de nuestros criterios diagnosticos forman parte 
de un repertorio relativamente limitado de respuestas emocionales 
humanas a tensiones internas y externas, que generalmente se man- 
tienen en un equilibrio homeostatico sin interruption, en condicio- 
nes normales. Se necesita formation clinica para decidir cuando la 
combination de factores predisponentes, desencadenantes, perpe- 
tuadores y protectores, ha dado lugar a una afeccion psicopatologica 


3 



4 


Utilization del manual 


cuyos signos y sintomas rebasan los limites de la normalidad. El ob- 
jetivo final de la redaction de la historia clinica radica en la utiliza¬ 
tion de la information disponible sobre el contexto y el diagnostico, 
para elaborar un plan de tratamiento integral adecuadamente funda- 
mentado en el contexto cultural y social del individuo. Sin embargo, 
las recomendaciones para la selection y la utilization de las opciones 
de tratamiento basado en la evidencia mas adecuadas para cada tras- 
torno superan los limites de este manual. 

Aunque en los criterios de diagnostico de los distintos trastornos 
que se incluyen en la section II son el fruto de decadas de esfuerzo 
cientifico, es bien sabido que este conjunto de categorias de diagnos¬ 
tico no puede describir con absoluto detalle todo el rango de trastor¬ 
nos mentales que pueden experimentar los individuos y presentarse 
a diario ante cualquier medico en cualquier parte del mundo. El aba- 
nico de interacciones geneticas y ambientales que a lo largo del desa- 
rrollo humano ha afectado a su funcion cognitiva, emocional y 
comportamental, es practicamente ilimitado. En consecuencia, es im- 
posible abarcar absolutamente toda la psicopatologia en las catego¬ 
rias de diagnostico que estamos utilizando ahora. Por eso es 
necesario incluir las opciones de "otros especificados / no especifica- 
dos" para aquellos cuadros que no se ajustan exactamente a los limi¬ 
tes diagnosticos de los trastornos de cada capitulo. A veces en la sala 
de urgencias solo sera posible identificar los sintomas mas destaca- 
dos que van asociados a un capitulo concreto (por ejemplo, ideas de- 
lirantes, alucinaciones, manias, depresion, ansiedad, intoxication 
por substancias o sintomas neurocognitivos) que provisionalmente 
se definiran como un trastorno "no especificado" de esa categoria, a 
la espera de poder hacer un diagnostico diferencial completo. 

Definicion de trastorno mental 

Cada imo de los trastornos identificados en la section II del manual (ex- 
cepto los de los capitulos titulados "Trastornos del movimiento induci- 
dos por medicamentos y otros efectos adversos de los medicamentos" y 
"Otras afecciones que pueden ser objeto de atencion clinica") debe cum- 
plir la definicion de trastorno mental. Aunque ninguna definicion 
puede abarcar todos los aspectos de todos los trastornos que contiene el 
DSM-5, se deben cumplir los siguientes elementos: 
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Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por 
una alteration clmicamente significativa del estado cog¬ 
nitive, la regulation emocional o el comportamiento de un 
individuo, que refleja una disfuncion de los procesos psi- 
cologicos, biologicos o del desarrollo que subyacen en su 
funcion mental. Habitualmente los trastornos mentales 
van asociados a un estres significativo o una discapaci- 
dad, ya sea social, laboral o de otras actividades impor- 
tantes. Una respuesta predecible o culturalmente 
aceptable ante un estres usual o una perdida, tal como la 
muerte de un ser querido, no constituye un trastorno 
mental. Un comportamiento socialmente anomalo (ya 
sea politico, religioso o sexual) y los conflictos existentes 
principalmente entre el individuo y la sociedad, no son 
trastornos mentales salvo que la anomalia o el conflicto 
sean el resultado de una disfuncion del individuo, como 
las descritas anteriormente. 

El diagnostic® de un trastorno mental debe tener una utilidad 
clinica: debe ser util para que el medico determine el pronostico, los 
planes de tratamiento y los posibles resultados del tratamiento en 
sus pacientes. Sin embargo, el diagnostico de un trastorno mental no 
equivale a una necesidad de tratamiento. La necesidad de trata¬ 
miento es una decision clinica compleja que debe tomar en conside¬ 
ration la gravedad del sintoma, su significado (p. ej. la presencia de 
ideas de suicidio), el sufrimiento del paciente (dolor mental) aso- 
ciado con el sintoma, la discapacidad que implican dichos sintomas, 
los riesgos y los beneficios de los tratamientos disponibles y otros 
factores (p. ej. sintomas psiquiatricos que complican otras enferme- 
dades). Por eso a veces el medico se encuentra con pacientes cuyos 
sintomas no cumplen todos los criterios de un trastorno mental pero 
que claramente necesitan tratamiento o asistencia. El hecho de que 
algunos individuos no presenten todos los sintomas caracteristicos 
de un diagnostico no se debe utilizar para justificar una limitation de 
su acceso a la asistencia adecuada. 

El abordaje para validar los criterios diagnostics de las distintas 
categorias de los trastornos mentales se ha basado en los siguientes ti- 
pos de evidential factores validantes de los antecedentes (marcadores 
geneticos similares, rasgos familiares, temperamento y exposition al 
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entomo), factores validantes simultaneos (sustratos neurales similares, 
biomarcadores, procesamiento emocional y cognitivo, y similitud de 
sfntomas), y factores validantes predictivos (curso clfnico y respuesta at 
tratamiento similares). En el DSM-5 reconocemos que los criterios de 
diagnostico actuales para cada trastomo concreto no identifican necesa- 
riamente un grupo homogeneo de pacientes que pueda ser caracteri- 
zado con fiabilidad con todos estos factores validantes. La evidencia 
existente demuestra que si bien estos factores validantes sobrepasan los 
limites actuales del diagnostico, tienden a congregarse con mayor fre- 
cuencia dentro y entre capitulos adyacentes del DSM-5. Hasta que se 
identifiquen de forma incontestable los mecanismos etiologicos o fisio- 
patologicos que permitan validar por completo un trastomo o espectro 
de trastomos especifico, la regia mas importante para establecer los cri¬ 
terios del trastomo del DSM-5 sera su utilidad clinica para valorar su 
curso y la respuesta de los individuos agrupados en funcion de un con- 
junto dado de criterios diagnosticos. 

Esta definition de trastomo mental se redacto con fines cltnicos, 
de salud publica y de investigation. Habitualmente se necesita mas in¬ 
formation que la que contienen los criterios diagnosticos del DSM-5 
para hacer juicios legales sobre temas tales como responsabilidad cri¬ 
minal, elegibilidad para recibir una compensation por discapacidad y 
competencia (vease "Declaration cautelar para el empleo forense del 
DSM-5" mas adelante en este manual). 

Criterios de signification clinica 

El grupo de trabajo del DSM-5 y la Organization Mundial de la Salud 
(OMS) han hecho importantes esfuerzos para separar los conceptos de 
trastomo mental y discapacidad (desequilibrios en areas sociales, labo- 
rales u otras areas importantes). En el sistema de la OMS, la Clasifica¬ 
cion International de Enfermedades (CIE), abarca todas las 
enfermedades y trastomos, mientras que la Clasificacion International 
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) constituye 
una clasificacion independiente para la discapacidad global. A su vez 
se ha demostrado que la Escala de Evaluation de las Discapacidades 
de la OMS (WHODAS), que se basa en la CIF, es una medida estanda- 
rizada util de la discapacidad por causa de los trastomos mentales. Sin 
embargo, en ausencia de marcadores biologicos claros o de medidas 
clinicas utiles de la gravedad de muchos trastomos mentales, no ha 
sido posible separar por completo las expresiones de sintomas norma- 
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les y patologicos que se incluyen en los criterios de diagnostic®. Esta 
carencia de informacion es especialmente problematica en situaciones 
clinicas en las que el sintoma que presenta el paciente por si mismo (es¬ 
pecialmente en niveles leves) no es inherentemente patologico y puede 
encontrarse en individuos para quienes el diagnostico de "trastorno 
mental" seria inadecuado. Por eso se ha utilizado el criterio general de 
exigir que haya malestar significativo o discapacidad para establecer 
los umbrales del trastorno; habitualmente se dice que "el trastorno pro- 
voca un malestar clinicamente significativo o un deterioro social, labo- 
ral o de otras areas importantes de la actividad del individuo". El texto 
obtenido tras la definicion revisada del trastorno mental destaca que 
este criterio puede ser especialmente util para determinar la necesidad 
de tratamiento de un paciente. Se recomienda aprovechar la informa¬ 
cion de otros miembros de la familia y de terceros (ademas de la del in¬ 
dividuo) sobre las actitudes del individuo, siempre que sea necesario. 

Elementos de un diagnostico 

Criterios diagnosticos y elementos descriptivos 

Los criterios diagnosticos se plantean como directrices para estable¬ 
cer un diagnostico, su utilizacion debe estar presidida por el juicio 
clinico. Las descripciones en forma de texto del DSM-5, incluyendo 
las secciones introductorias de cada capftulo de diagnostico, pueden 
ayudar a apoyar un diagnostico (p. ej. aportando diagnosticos dife- 
renciales o detallando mejor los criterios en el apartado "Caracteris- 
ticas diagnosticas"). 

Una vez hecha la evaluacion de los criterios diagnosticos, sera el 
medico quien decida sobre la aplicacion de los subtipos y/o especi- 
ficadores del trastorno que considere apropiado. Hay que citar los 
especificadores de la gravedad y del curso para definir el estado ac¬ 
tual del individuo, pero solo cuando se cumplan todos los criterios. 
Si no se cumplen todos los criterios, el clinico debera considerar si la 
presentation de los sintomas cumple los criterios para ser denomi- 
nada "otra especificada" o "no especificada". Siempre que es posible 
se indican los criterios especificos para definir la gravedad del tras- 
torno (es decir, leve, moderado, grave, extremo), sus caracteristicas 
descriptivas (por ejemplo, con raciocinio bueno o aceptable; en un 
entorno controlado) y su curso (por ejemplo en remision parcial, en 
remision total, recidiva). En funcion de la entrevista clinica, las des- 
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cripciones del texto, los criterios y el juicio clinico, se hace irn diag¬ 
nostico final. 

La convention general del DSM-5 es que permite asignar multi¬ 
ples diagnosticos a los cuadros que reunan los criterios de mas de un 
trastorno del DSM-5. 


Subtipos y especificadores 

Se indican subtipos y especificadores (algunos codificados en el 
cuarto, quinto o sexto digito) para incrementar la especificidad. Los 
subtipos se definen como subgrupos fenomenologicos dentro de un 
diagnostico, mutuamente exclusivos y en conjunto exhaustivos, y es- 
tan indicados con la instruction "Especificar si" dentro del conjunto 
de criterios. Por el contrario, los especificadores no pretenden ser mu¬ 
tuamente exclusivos o en conjunto exhaustivos y en consecuencia se 
puede citar mas de un especificador. Los especificadores se indican 
con la instruction “Especificar" o "Especificar si" dentro del conjunto 
de criterios. Los especificadores ofrecen la oportunidad de definir un 
subgrupo mas homogeneo de individuos que sufren el trastorno y 
comparten determinadas caracteristicas (p. ej., trastorno mayor de 
depresion con caracteristicas mixtas), y aportan information rele- 
vante para el tratamiento del trastorno del individuo, como la espe- 
cificacion "con otra comorbilidad medica" en los trastornos del 
sueno y vigilia. Aunque a veces se asigna un quinto digito para codi- 
ficar un subtipo o un especificador (p. ej. 294.11 [F02.81] trastorno 
neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer, con al¬ 
teration del comportamiento), o la gravedad (296.21 [F32.0] tras¬ 
torno depresivo mayor, episodio unico, leve), la mayoria de subtipos 
y especificadores que se incluyen en el DSM-5 no se pueden codificar 
con los sistemas CIE-9-MC ni CIE-10-MC; por eso se indican sola- 
mente incluyendo el subtipo o el especificador tras el nombre del 
trastorno (p. ej. trastorno de ansiedad social [fobia social], tipo de ac¬ 
tuation). Observese que en algunos casos el especificador o el sub¬ 
tipo se pueden codificar en la CIE-10-MC pero no en la CIE-9-MC. En 
consecuencia, en algunos casos se cita la cuarta o quinta cifra del co- 
digo del subtipo o el especificador, que solamente hace referencia a 
los codigos de la CIE-10-MC. 

Habitualmente el diagnostico de la DSM-5 se aplica al estado ac¬ 
tual que presenta el individuo en ese momento; los diagnosticos an- 
teriores de los cuales el individuo ya se haya recuperado se deben 
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identificar claramente como tales. Los especificadores que se refieren 
al curso (es decir, en remision parcial, en remision total) deben estar 
listados al final del diagnostico y se indican en algunos conjuntos de 
criterios. Cuando existen, se indican especificadores de gravedad para 
ayudar al medico a clasificar la intensidad, frecuencia, duration, nu- 
mero de sintomas u otros indicadores de la gravedad de irn tras- 
torno. Las especificaciones de la gravedad estan indicadas con la 
instruction "Especificar la gravedad actual" en el conjunto de crite¬ 
rios, e incluyen definiciones especificas de los trastornos. Tambien se 
han incluido especificadores descriptivos en el conjunto de criterios, que 
aportan information adicional que puede fundamentar la planifica- 
cion del tratamiento (p. ej., trastorno obsesivo compulsivo conescaso 
raciocinio). No todos los trastornos contienen especificadores del 
curso, la gravedad y/o de sus caracteristicas descriptivas. 

Trastornos del movimiento inducidos por 
medicamentos y otras afecciones que pueden 
ser el foco de atencion ch'nica 

Ademas de importantes factores psicosociales y del entorno, se in¬ 
cluyen afecciones que no son trastornos mentales pero con las que se 
puede encontrar el clinico que se ocupa de la salud mental. Estas 
afecciones aparecen en forma de lista de razones para una visita me- 
dica, ademas de o en lugar de los trastornos mentales listados en la 
Section n. Se dedica otro capitulo aparte a los trastornos inducidos 
por medicamentos y otros efectos adversos de estos, que pueden ser 
evaluados y tratados por los clinicos que se ocupan de la salud men¬ 
tal, como la acatisia, la discinesia tardia o la distoma. La description 
de sfndrome neuroleptico maligno se amplia en relation con la que 
se dio en el DSM-IV-TR, para destacar la naturaleza urgente y poten- 
cialmente mortal de esta afeccion; se anade una entrada nueva sobre 
el sindrome de interruption de antidepresivos. Otro capitulo revisa 
otras afecciones merecedoras de atencion clinica. En el se incluyen 
problemas de relation, problemas relacionados con abuso y negli- 
gencia, problemas de cumplimiento de pautas terapeuticas, obesi- 
dad, comportamiento antisocial y simulaciones. 
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Diagnostico principal 

Cuando un paciente hospitalizado recibe mas de un diagnostico, el 
diagnostico principal es la afeccion que se establece como causa fun¬ 
damental del ingreso del paciente. Cuando un paciente ambulatorio 
recibe mas de un diagnostico, el motivo de la visita es la afeccion fun¬ 
damental responsable de la asistencia medica ambulatoria recibida 
durante la visita. En la mayoria de los casos el diagnostico principal 
o el motivo de la visita tambien es el principal foco de atencion o de 
tratamiento. Con frecuencia es dificil (y a veces arbitrario) determi- 
nar cual es el diagnostico principal o el motivo de la visita, especial- 
mente cuando un diagnostico relacionado con una sustancia, como 
por ejemplo el trastomo por consumo de alcohol, esta acompanado 
de otro diagnostico que no tiene relation con ninguna sustancia, 
como la esquizofrenia. En este ejemplo se pueden tener dudas a la 
hora de decidir que diagnostico debe ser considerado "principal" en 
un individuo hospitalizado con esquizofrenia y trastorno por con¬ 
sumo de alcohol, porque ambas afecciones pueden haber contri- 
buido por igual a la necesidad de ingreso y tratamiento. El 
diagnostico principal debe citarse en primer lugar y el resto de 
trastornos son citados por orden de necesidad de atencion y trata¬ 
miento. Cuando el diagnostico principal o motivo de la visita es un 
trastorno mental debido a una afeccion medica (p. ej. trastorno neu- 
rocognitivo mayor debido a una enfermedad de Alzheimer, 
trastorno psicotico debido a un cancer de pulmon), las reglas de co¬ 
dification de la CIE indican que la etiologia de la afeccion medica se 
debe citar en primer lugar. En ese caso el diagnostico citado en se- 
gundo lugar seria el trastomo mental debido a la afeccion medica, el 
cual corresponde al diagnostico principal o motivo de la visita. En la 
mayoria de los casos el trastorno citado como el diagnostico princi¬ 
pal o el motivo de la visita va seguido por una frase calificativa "(di¬ 
agnostico principal)" o "(motivo de la visita)". 

Diagnostico provisional 

El especificador "provisional" se puede utilizar cuando existe una 
fundada suposicion de que al final se cumpliran todos los criterios de 
un trastorno, pero en el momento de establecer el diagnostico no 
existe information suficiente para considerarlo definitivo. El clinico 
puede indicar la incertidumbre anotando "(provisional)" despues del 
diagnostico. Por ejemplo, este diagnostico se puede utilizar cuando un 
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individuo que parece sufrir un trastorno depresivo mayor no es capaz 
de dar information adecuada para la anamnesis y por lo tanto no se 
puede confirmar que cumpla todos los criterios. Otro uso del termino 
provisional se aplica a las situaciones en las que el diagnostico diferen- 
cial depende exclusivamente de la duracion de la enfermedad. Por 
ejemplo, un diagnostico de trastorno esquizofreniforme requiere una 
duration superior a 1 mes e inferior a 6 meses; y por eso solo se puede 
aplicar provisionalmente mientras no se ha alcanzado la remision. 

Metodos de codificacion y 
procedimientos de registro 

Cada trastorno va acompanado de una identification diagnostica y un 
codigo estadistico, que es el que usan las instituciones y los departa- 
mentos de salud para la obtencion de datos y con fines de facturacion. 
Existen protocolos de registro especificos para estos codigos diagnosti- 
cos (identificados como notas de codificacion en el texto), que fueron 
redactados por la OMS, los centros norteamericanos Medicare and Me¬ 
dicaid Services (CMS), los Centros para el Control de Enfermedades y el 
Centro National de Prevention para Estadisticas de Salud con el obje- 
tivo de garantizar una codificacion international uniforme de las tasas 
de prevalencia y mortalidad de las afecciones de salud identificadas. La 
mayoria de los clinicos usan los codigos para identificar el diagnostico 
o el motivo de la visita a los CMS y en casos de reclamation a seguros 
privados. El sistema oficial de codificacion que se usa en Estados Uni- 
dos en el momenta de la publication de esta guia es CIE-9-MC. La 
adoption oficial del CIE-10-MC esta programada para el 1° de octubre 
de 2014, por lo que los codigos correspondientes, que en esta guia se in¬ 
dican entre parentesis, no se deben utilizar hasta que se produzca su 
implementation oficial. Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC se han lis- 
tado por un lado antecediendo el nombre del trastorno en la clasifica- 
cion y por otro acompanando al conjunto de criterios de cada trastorno. 
Para algunos diagnostics (p. ej. trastomos neurocognitivos o trastor- 
nos inducidos por sustancias/medicamentos), el codigo correcto de- 
pendera de su especificacion posterior y esta incluido dentro de los 
criterios establecidos para definir el trastorno, en forma de notas de co¬ 
dificacion, y en algunos casos se explican con mas detalle en una sec¬ 
tion sobre procedimientos de registro. Los nombres de los trastornos 
van seguidos por una denomination altemativa entre parentesis, que 
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en la mayoria de los casos es el nombre del trastorno que se dio en el 
DSM-IV. 


Mirando al futuro: 
Herramientas de evaluacion y seguimiento 

Los diversos componentes del DSM-5 estan disponibles para facilitar 
la evaluacion del paciente y ayudar en el proceso de formulation del 
caso en forma integral. Mientras que los criterios de diagnostico de 
la seccion II son medidas bien definidas que han pasado por una am- 
plia revision, consideramos que las herramientas de evaluacion, la 
entrevista adaptada a los aspectos culturales y las condiciones para 
nn estudio posterior que se incluyen en la seccion III no disponen to- 
davia de la evidencia cientifica suficiente para avalar su aplicacion 
generalizada en cltnica. Estas ayudas y criterios de diagnostico se in¬ 
cluyen para destacar la evolution y la direction de los avances cien- 
tificos en estas areas y para estimular que se siga investigando. 

Cada una de las medidas de la seccion III se ofrecen como ayuda 
para hacer una evaluacion integral de los individuos que contribui- 
ran al diagnostico y a disenar un plan de tratamiento ajustado a su 
cuadro cltnico y su contexto. Mientras que la dinamica cultural es es- 
pecialmente importante para la evaluacion y el diagnostico, la entre¬ 
vista adaptada a los aspectos culturales se debe considerar como un 
elemento de ayuda util para comunicarse con el individuo. Los sin- 
tomas diagnosticos transversales y las escalas de gravedad especifi- 
cas de los diagnosticos proporcionan una clasificacion cuantitativa 
de importantes areas clinicas que estan disenadas para ser utilizadas 
en la primera evaluacion y establecer asi la situation initial que per- 
mita su comparacion con clasificaciones, para hacer un seguimiento 
en visitas posteriores y fundamentar la planificacion del tratamiento. 

La aplicacion de estas medidas sin duda sera mas facil gracias a 
la tecnologia digital; las escalas de medida se incluyen en la seccion 
III para que sean evaluadas y desarrolladas. Igual que en cada edi¬ 
tion del DSM, los criterios diagnosticos y la clasificacion DSM-5 de 
los trastornos mentales reflejan el consenso actual sobre la evolution 
de los conocimientos en nuestro campo. 



Declaration cautelar para el 
empleo forense del DSM-5 


Aunque los critsrios de diagnostico y el texto del DSM-5 se 
han pensado fundamentalmente para ayudar al cllnico a realizar una 
evaluation clinica, una formulation del caso y un plan de trata- 
miento, el DSM-5 tambien se utiliza como referenda en los juzgados / 
tribunales y por los abogados para evaluar las consecuendas forenses 
de los trastornos mentales. En consecuencia, es importante observar 
que la definition de trastorno mental que contiene el DSM-5 se re¬ 
dado para satisfacer las necesidades de los clinicos, los profesionales 
de la salud publica y los investigadores, antes que para las necesida¬ 
des tecnicas de los juzgados y los profesionales que prestan servicios 
legales. Tambien es importante observar que el DSM-5 no ofrece nin- 
guna recomendacion de tratamiento para ningun trastorno. 

Cuando se usan adecuadamente, la informacion sobre el diag¬ 
nostico y el procedimiento para obtenerlo pueden ayudar a los pro¬ 
fesionales de la ley a tomar decisiones. Por ejemplo, cuando es fun¬ 
damental confirmar la presencia de un trastorno mental para 
cualquier determinacion legal posterior (p. ej. confinamiento civil in- 
voluntario), la aplicacion de un sistema de diagnostico consensuado 
refuerza la validez y la fiabilidad de la determinacion. Al ofrecer un 
compendio basado en la revision de la correspondiente literatura cli¬ 
nica y de investigation, el DSM-5 ayuda a quien corresponda tomar 
decisiones legales a comprender las caracteristicas relevantes de los 
trastornos mentales. La literatura relacionada con los diagnosticos 
tambien sirve para descartar cualquier especulacion sin fundamento 
sobre un trastorno mental y para entender el comportamiento de un 
individuo. Finalmente, la informacion sobre la evolution del curso 
clinico ayudara a mejorar la toma de decisiones cuando la cuestion le¬ 
gal se relatione con el funcionamiento mental del individuo en ins- 
tantes pasados o futuros. 

Sin embargo, la aplicacion del DSM-5 debe ir acompanada de la 
advertencia sobre los riesgos y las limitaciones de su utilization en 
cuestiones forenses. Cuando se emplean las categorias, los criterios y 
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las descripciones textuales del DSM-5 con fines legales, existe el 
riesgo de que la information sobre el diagnostico se use o se entienda 
incorrectamente. Estos peligros se derivan del desajuste existente en- 
tre las cuestiones fundamentales que interesan a la ley y la informa¬ 
tion que contiene un diagnostico clinico. En la mayoria de los casos, 
el diagnostico clinico de un trastorno mental del DSM-5, como una 
discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual), una es- 
quizofrenia, un trastorno neurocognitivo mayor, una ludopatia o 
una pedofilia, no implica que un individuo con dicha afeccion cum- 
pla los criterios legales de existencia de un trastorno mental ni los de 
una norma legal concreta (por ejemplo, competencia, responsabili- 
dad criminal o discapacidad). Para esto ultimo acostumbra a ser ne- 
cesaria mas information que la que contiene el diagnostico del DSM- 
5, como podria ser information sobre el deterioro funcional del indi¬ 
viduo y sobre la forma como este afecta a las determinadas capacida- 
des en cuestion. Precisamente por el hecho de que los impedimentos, 
capacidades y discapacidades pueden variar mucho dentro de cada 
categoria diagnostica, la atribucion de un diagnostico concreto no 
implica un grado especifico de desequilibrio o discapacidad. 

No se recomienda que las personas sin formation clinica, medica 
y, en general, sin la formation adecuada, utilicen el DSM-5 para va- 
lorar la presencia de un trastorno mental. Asimismo, tambien debe- 
mos advertir a quienes tomen decisiones no clinicas que el diagnos¬ 
tico no implica necesariamente una etiologia o unas causas concretas 
del trastorno mental del individuo, ni constituye una valoracion del 
grado de control que pueda tener sobre los comportamientos que pu- 
dieran estar asociados con el trastorno. Incluso cuando la reduction 
de la capacidad de control del propio comportamiento sea una carac- 
teristica del trastorno, el diagnostico en si mismo no demuestra que 
un individuo en particular sea (o haya sido) incapaz de controlar su 
comportamiento en un momento dado. 



SECCION II 


Criterios diagnosticos y Codigos 

Trastornos del desarrollo neurologico.17 

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos . . .49 

Trastorno bipolar y trastornos relacionados.71 

Trastornos depresivos.103 

Trastornos de ansiedad.129 

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionado ... 145 
Trastornos relacionados con traumas y factores de estres . .159 

Trastornos disociativos.175 

Trastorno de sfntomas somaticos y 

trastornos relacionados.181 

Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos.189 

Trastornos de la excrecion.199 

Trastornos del sueno-vigilia.203 

Disfunciones sexuales.225 

Disforia de genero.239 

Trastornos destructives del control de los impulsos 
y de la conducta.243 

Trastornos relacionados con sustancias 
y trastornos adictivos.253 
















Trastornos neurocognitivos.319 

Trastornos de la personalidad.359 

Trastornos parafi'licos.373 

Otros trastornos mentales.381 

Trastornos motores inducidos por medicamentos y 

otros efectos adversos de los medicamentos.385 

Otros problemas que pueden ser objeto 
de atencion ch'nica.395 









Trastornos del 
desarrollo neurologico 


Discapacidades intelectuales 


Discapacidad intelectual 
(trastorno del desarrollo intelectual) 

La discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) es 
un trastorno que comienza durante el periodo de desarrollo y que in- 
cluye limitaciones del funcionamiento intelectual como tambien del 
comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y 
practico. Se deben cumplir los tres criterios siguientes: 

A. Deficiencias de las funciones intelectuales, como el razona- 
miento, la resolucion de problemas, la planificacion, el pensa- 
miento abstracto, el juicio, el aprendizaje academico y el 
aprendizaje a partir de la experiencia, confirmados mediante la 
evaluacion clinica y pruebas de inteligencia estandarizadas indi- 
vidualizadas. 

B. Deficiencias del comportamiento adaptativo que producen fra- 
caso del cumplimiento de los estandares de desarrollo y socio- 
culturales para la autonomia personal y la responsabilidad 
social. Sin apoyo continuo, las deficiencias adaptativas limitan el 
funcionamiento en una o mas actividades de la vida cotidiana, 
como la comunicacion, la participacion social y la vida indepen- 
diente en multiples entornos tales como el hogar, la escuela, el 
trabajo y la comunidad. 

C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas durante el 
periodo de desarrollo. 

Nota: El termino diagnostico discapacidad intelectual es equiva¬ 
lents al diagnostico CIE-11 trastornos del desarrollo intelectual. Aun- 
que a lo largo del manual se utiliza el termino discapacidad 
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intelectual, en el titulo se usan ambos terminos para facilitar la rela- 
cion con otros sistemas de clasificacion. Ademas, una clausula fede¬ 
ral de Estados Unidos (Public Law 111-256, Rosa's Law) sustituye el 
termino retraso mental por discapacidad intelectual, y las revistas 
de investigacion utilizan el termino discapacidad intelectual. Ast 
pues, discapacidad intelectual es el termino de uso habitual en la 
profesion medica, educativa y otras, ast como en la legislacion pu- 
blica y grupos de influencia. 

Especificar la gravedad actual (vease la Tabla 1): 

317 (F70) Leve 

318.0 (F71) Moderado 

318.1 (F72) Grave 

318.2 (F73) Profundo 
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demicas (p. ej., leer, manejar el manipulado por los otros (inge- requiere habilidad. Se necesita tlpicamente 

dinero). Existe un enfoque algo nuidad). ayuda para criar una familia. 

concreto a los problemas y solu- 

ciones en comparacion con los 

grupos de la misma edad. 
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ayuda continua diaria para nes de la vida. La amistad con los dinero. Se pueden llevar a cabo una variedad 
completar tareas conceptuales iguales en desarrollo con frecuen- de habilidades recreativas. Estas personas 
de la vida cotidiana, y otros cia esta afectada por limitaciones necesitan tipicamente ayuda adicional y 
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miembros de la familia y otros 
parientes son fuente de placer y 
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Retraso global del desarrollo 
315.8 (F88) 

Este diagnostico se reserva para individuos menores de 5 anos 
cuando el nivel de gravedad ch'nica no se puede valorar de forma fia- 
ble durante los primeros anos de la infancia. Esta categoria se diag- 
nostica cuando un sujeto no cumple con los hitos de desarrollo 
esperados en varios campos del funcionamiento intelectual, y se 
aplica a individuos en los que no se puede llevar a cabo una valora- 
cion sistematica del funcionamiento intelectual, incluidos ninos de- 
masiado pequenos para participar en las pruebas estandarizadas. 
Esta categoria se debe volver a valorar despues de un periodo de 
tiempo. 


Discapacidad intelectual (trastorno del 
desarrollo intelectual) no especificada 

319 (F79) 

Esta categoria se reserva para individuos mayores de 5 anos 
cuando la valoracion del grado de discapacidad intelectual (trastorno 
del desarrollo intelectual) mediante procedimientos localmente dis- 
ponibles es dificil o imposible debido a deterioros sensoriales o fisi- 
cos asociados, como ceguera o sordera prelingual, discapacidad 
locomotora o presencia de problemas de comportamiento graves o 
la existencia concurrente de trastorno mental. Esta categoria solo se 
utilizara en circunstancias excepcionales y se debe volver a valorar 
despues de un periodo de tiempo. 
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Trastornos de la comunicacion 


Trastorno del lenguaje 

315.32 (F80.2) 

A. Dificultades persistentes en la adquisicion y uso del lenguaje en 
todas sus modalidades (es decir, hablado, escrito, lenguaje de 
signos u otro) debido a deficiencies de la comprension o la pro- 
duccion que incluye lo siguiente: 

1. Vocabulario reducido (conocimiento y uso de palabras). 

2. Estructura gramatical limitada (capacidad para situar las pa¬ 
labras y las terminaciones de palabras juntas para formar 
frases basandose en reglas gramaticales y morfologicas). 

3. Deterioro del discurso (capacidad para usar vocabulario y 
conectar frases para explicar o describir un tema o una serie 
de sucesos o tener una conversacion). 

B. Las capacidades de lenguaje estan notablemente y desde un 
punto de vista cuantificable por debajo de lo esperado para la 
edad, lo que produce limitaciones funcionales en la comunica¬ 
cion eficaz, la participacion social, los logros academicos o el 
desempeno laboral, de forma individual o en cualquiercombina- 
cion. 

C. El inicio de los sintomas se produce en las primeras fases del 
perlodo de desarrollo. 

D. Las dificultades no se pueden atribuir a un deterioro auditivo o 
sensorial de otro tipo, a una disfuncion motora o a otra afeccion 
medica o neurologica y no se explica mejor por discapacidad in- 
telectual (trastorno del desarrollo intelectual) o retraso global del 
desarrollo. 





Trastomo fonologico 
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Trastorno fonologico 

315.39 (F80.0) 

A. Dificultad persistente en la produccion fonologica que interfiere 
con la inteligibilidad del habla o impide la comunicacion verbal de 
mensajes. 

B. La alteration causa limitaciones en la comunicacion eficaz que 
interfiere con la participation social, los logros academicos o el 
desempeno laboral, de forma individual o en cualquier combina¬ 
tion. 

C. El inicio de los sintomas se produce en las primeras fases del 
periodo de desarrollo. 

D. Las dificultades no se pueden atribuir a afecciones congenitas o 
adquiridas, como paralisis cerebral, paladar hendido, hipoacusia, 
traumatismo cerebral u otras afecciones medicas o neurologicas. 


Trastorno de la fluidez de inicio 
en la infancia (tartamudeo) 

315.35 (F80.81) 

A. Alteraciones de la fluidez y la organization temporal normales 
del habla que son inadecuadas para la edad del individuo y las 
habilidades de lenguaje, persisten con el tiempo y se caracteri- 
zan por la aparicion frecuente y notable de uno (o mas) de los 
siguientes factores: 

1. Repetition de sonidos y silabas. 

2. Prolongation de sonido de consonantes y de vocales. 

3. Palabras fragmentadas (p. ej., pausas en medio de una pa- 
lab ra). 

4. Bloqueo audible o silencioso (pausas en el habla, llenas o 
vacias). 

5. Circunloquios (sustitucion de palabras para evitar palabras 
problematicas). 

6. Palabras producidas con un exceso de tension fisica. 
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7. Repeticion de palabras completas monosilabicas (p. ej., “Yo- 
Yo-Yo-Yo lo veo”). 

B. La alteracion causa ansiedad al hablar o limitaciones en la co¬ 
municacion eficaz, la participacion social, el rendimiento acade- 
mico o laboral de forma individual o en cualquier combinacion. 

C. El inicio de los sintomas se produce en las primeras fases del 
periodo de desarrollo. (Nota: Los casos de inicio mas tardio se 
diagnostican como 307.0 [F98.5] trastorno de la fluidez de inicio 
en el adulto.) 

D. La alteracion no se puede atribuir a un deficit motor o sensitivo 
del habla, disfluencia asociada a un dano neurologico (p. ej., ic¬ 
tus, tumor, traumatismo) o a otra afeccion medica y no se explica 
mejor por otro trastorno mental. 


Trastorno de la comunicacion social (pragmatico) 

315.39 (F80.89) 

A. Dificultades persistentes en el uso social de la comunicacion 
verbal y no verbal que se manifiesta por todos los siguientes fac- 
tores: 

1. Deficiencias en el uso de la comunicacion para propositos 
sociales, como saludar y compartir informacion, de manera 
que sea apropiada al contexto social. 

2. Deterioro de la capacidad para cambiar la comunicacion de 
forma que se adapte al contexto o a las necesidades del que 
escucha, como hablar de forma diferente en un aula o en un 
parque, conversar de forma diferente con un nino o con un 
adulto, y evitar el uso de un lenguaje demasiado formal. 

3. Dificultades para seguir las normas de conversacion y narra- 
cion, como respetar el tumo en la conversacion, expresarse 
de otro modo cuando no se es bien comprendido y saber 
cuando utilizar signos verbales y no verbales para regular la 
interaccion. 

4. Dificultades para comprender lo que no se dice explfcita- 
mente (p. ej., hacer inferencias) y significados no literales o 
ambiguos del lenguaje (p. ej., expresiones idiomaticas, hu- 




Trastomo de la comunicacion no especificado 
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mor, metaforas, multiples significados que dependen del con- 
texto para la interpretacion). 

B. Las deficiencias causan limitaciones funcionales en la comunica¬ 
cion eficaz, la participation social, las relaciones sociales, los lo- 
gros academicos o el desempeno laboral, ya sea individualmente 
o en combination. 

C. Los sintomas comienzan en las primeras fases del periodo de 
desarrollo (pero las deficiencias pueden no manifestarse total- 
mente hasta que la necesidad de comunicacion social supera 
las capacidades limitadas). 

D. Los sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion medica o 
neurologica ni a la baja capacidad en los dominios de morfologta 
y gramatica, y no se explican mejor por un trastomo del espectro 
del autismo, discapacidad intelectual (trastomo del desarrollo in- 
telectual), retraso global del desarrollo u otro trastomo mental. 


Trastomo de la comunicacion no especificado 

307.9 (F80.9) 

Esta categorta se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos del trastomo de la comunicacion que causan 
malestar cltnicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos 
los criterios del trastomo de la comunicacion o de ninguno de los tras- 
tornos de la categorta diagnostica de los trastornos del desarrollo neu- 
rologico. La categorta del trastomo de la comunicacion no especificado 
se utiliza en situaciones en las que el cltnico opta por no especificar el 
motivo de incumplimiento de los criterios de trastomo de la comunica¬ 
cion o de un trastomo del desarrollo neurologico espectfico, e incluye 
presentaciones en las no existe suficiente information para hacer un 
diagnostico mas espectfico. 
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Trastorno del espectro del autismo 

299.00 (F84.0) 

A. Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la inte- 
raccion social en diversos contextos, manifestado por lo siguiente, 
actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son ilustrativos 
pero no exhaustivos): 

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional, vari'an, por 
ejemplo, desde un acercamiento social anormal y fracaso de la 
conversation normal en ambos sentidos pasando por la dimi¬ 
nution en intereses, emociones o afectos compartidos hasta el 
fracaso en iniciar o responder a interacciones sociales. 

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales 
utilizadas en la interaction social, varian, por ejemplo, desde 
una comunicacion verbal y no verbal poco integrada pasando 
por anomalias del contacto visual y del lenguaje corporal o 
deficiencias de la comprension y el uso de gestos, hasta una 
falta total de expresion facial y de comunicacion no verbal. 

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y compren¬ 
sion de las relaciones, vari'an, por ejemplo, desde dificulta- 
des para ajustar el comportamiento en diversos contextos 
sociales pasando por dificultades para compartir juegos ima- 
ginativos o para hacer amigos, hasta la ausencia de interes 
por otras personas. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se basa en deterioros de la comunicacion 
social y en patrones de comportamiento restringidos y 
repetitivos (vease la Tabla 2). 

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses 
o actividades, que se manifiestan en dos o mas de los siguientes 
puntos, actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son 
ilustrativos pero no exhaustivos): 
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1. Movimientos, utilizacion de objetos o habla estereotipados o 
repetitivos (p. ej., estereotipias motoras simples, alineacion 
de los juguetes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia, 
frases idiosincrasicas). 

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas 
o patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal 
(p. ej., gran angustia frente a cambios pequenos, dificultades 
con las transiciones, patrones de pensamiento rigidos, ritua- 
les de saludo, necesidad de tomar el mismo camino o de co¬ 
mer los mismos alimentos cada dia). 

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en 
cuanto a su intensidad o toco de interes (p. ej., fuerte apego 
o preocupacion por objetos inusuales, intereses excesiva- 
mente circunscritos o perseverantes). 

4. Hiper- o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interes 
inhabitual por aspectos sensoriales del entorno (p. ej., indi- 
ferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a 
sonidos o texturas especificos, olfateo o palpacion excesiva 
de objetos, fascinacion visual por las luces o el movimiento). 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se basa en deterioros de la comunicacion 
social y en patrones de comportamiento restringidos y 
repetitivos (vease la Tabla 2). 

C. Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del pe- 
riodo de desarrollo (pero pueden no manifestarse totalmente hasta 
que la demanda social supera las capacidades limitadas, o pueden 
estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posterio- 
res de la vida). 

D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en 
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento 
habitual. 

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad inte- 
lectual (trastorno del desarrollo intelectual) o por el retraso global 
del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno del es¬ 
pectro del autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagnos- 
ticos de comorbilidades de un trastorno del espectro del autismo 
y discapacidad intelectual, la comunicacion social ha de estar por 
debajo de lo previsto para el nivel general de desarrollo. 
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Nota: A los pacientes con un diagnostico bien establecido segun el 
DSM-IV de trastorno autista, enfermedad de Asperger o trastorno 
generalizado del desarrollo no especificado de otro modo, se les 
aplicara el diagnostico de trastorno del espectro del autismo. Los pa¬ 
cientes con deficiencias notables de la comunicacion social, pero cu- 
yos sintomas no cumplen los criterios de trastorno del espectro del 
autismo,deben ser evaluados para diagnosticar el trastorno de la co¬ 
municacion social (pragmatica). 

Especificar si: 

Con o sin deficit intelectual acompanante 
Con o sin deterioro del lenguaje acompanante 
Asociado a una afeccion medica o genetica, o a un factor 
ambiental conocidos (Nota de codificacion: Utilizar un codigo 
adicional para identificar la afeccion medica o genetica aso- 
ciada.) 

Asociado a otro trastorno del desarrollo neurologico, men¬ 
tal o del comportamiento (Nota de codificacion: Utilizar un 
codigo(s) adicional(es) para identificar el trastorno(s) del desa¬ 
rrollo neurologico, mental o del comportamiento asociado[s].) 
Con catatonia (veanse los criterios de catatonia asociados a 
otro trastorno mental; para la definition, veanse las pags. 65- 
66). (Nota de codificacion: Utilizar el codigo adicional 293.89 
[F06.1] catatonia asociada a trastorno del espectro del autismo 
para indicar la presencia de la catatonia concurrente). 

Procedimientos de registro 

Para el trastorno del espectro del autismo que esta asociado a una 
afeccion medica o genetica conocida, a un factor ambiental o a otro 
trastorno del desarrollo neurologico, mental, o del comportamiento, 
se registrar^ el trastorno del espectro del autismo asociado a (nombre 
de la afeccion, trastorno o factor) (p. ej., trastorno del espectro de au¬ 
tismo asociado al sindrome de Rett). La gravedad se registrar^ de 
acuerdo con el grado de ayuda necesaria para cado uno de los domi- 
nios psicopatologicos de la Tabla 2 (p. ej., "necesita apoyo muy nota¬ 
ble para deficiencias en la comunicacion social y apoyo notable para 
comportamientos restringidos y repetitivos"). A continuation, se 
debe especificar "con deterioro intelectual acompanante" o "sin de¬ 
terioro intelectual acompanante". Despues se hara constar la especi- 
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ficacion de la deterioro del lenguaje. Si existe un deterioro del 
lenguaje acompanante, se registrar^ el grado actual de funciona- 
miento verbal (p. ej., "con deterioro del lenguaje acompanante-habla 
no inteligible" o "con deterioro del lenguaje acompaiiante-habla con 
frases"). Si existe catatonia, se registrar^ por separado "catatonia aso- 
ciada a trastomo del espectro del autismo." 


Trastorno por deficit de atencion 
con hiperactividad 


Trastorno por deficit de atencion con hiperactividad 

A. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad 
que interfere con el funcionamiento o el desarrollo, que se ca- 
racteriza por (1) y/o (2): 

1. Inatencion: Seis (o mas) de los siguientes sintomas se han 
mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no 
concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directa- 
mente las actividades sociales y academicas/laborales: 
Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del com- 
portamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso en la 
comprension de tareas o instrucciones. Para adolescentes 
mayores y adultos (17 y mas anos de edad), se requiere un 
minimo de cinco sintomas. 

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a deta- 
lles o por descuido se cometen errores en las tareas esco- 
lares, en el trabajo o durante otras actividades (p. ej., se 
pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva 
a cabo con precision). 

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la aten¬ 
cion en tareas o actividades recreativas (p. ej., tiene di- 
ficultad para mantener la atencion en clases, 
conversaciones o la lectura prolongada). 
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c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla 
directamente (p. ej., parece tener la mente en otras co- 
sas, incluso en ausencia de cualquier distraccion apa- 
rente). 

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina 
las tareas escolares, los quehaceres o los deberes labo- 
rales (p. ej., inicia tareas pero se distrae rapidamente y 
se evade con facilidad). 

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y 
actividades (p. ej., dificultad para gestionar tareas se- 
cuenciales; dificultad para poner los materiales y perte- 
nencias en orden; descuido y desorganizacion en el 
trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los plazos). 

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco en- 
tusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo 
mental sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres 
domesticos; en adolescentes mayores y adultos, prepa- 
racion de informes, completar formularios, revisar artf- 
culos largos). 

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o 
actividades (p. ej., materiales escolares, lapices, libros, 
instrumentos, billetero, Haves, papeles del trabajo, ga- 
fas, movil). 

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estfmulos ex- 
ternos (para adolescentes mayores y adultos, puede in- 
cluir pensamientos no relacionados). 

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., 
hacer las tareas, hacer las diligencias; en adolescentes 
mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las fac- 
turas, acudir a las citas). 

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (o mas) de los si- 

guientes sfntomas se han mantenido durante al menos 6 
meses en un grado que no concuerda con el nivel de desa¬ 
rrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y 
academicas/laborales: 

Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del com- 
portamiento de oposicion, desaffo, hostilidad o fracaso para 
comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes ma- 
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yores y adultos (a partir de 17 anos de edad), se requiere un 

mi'nimo de cinco sintomas. 

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los 
pies o se retuerce en el asiento. 

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se es- 
pera que permanezca sentado (p. ej., se levanta en la 
clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras 
situaciones que requieren mantenerse en su lugar). 

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las 
que no resulta apropiado. (Nota: En adolescentes o 
adultos, puede limitarse a estar inquieto.) 

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranqui- 
lamente en actividades recreativas. 

e. Con frecuencia esta “ocupado,” actuando como si “lo im- 
pulsara un motor” (p. ej., es incapaz de estar o se siente 
incomodo estando quieto durante un tiempo prolongado, 
como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pen- 
sar que esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos). 

f. Con frecuencia habla excesivamente. 

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de 
que se haya concluido una pregunta (p. ej., termina las 
frases de otros; no respeta el turno de conversation). 

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ej., mien- 
tras espera en una cola). 

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. 
ej., se mete en las conversaciones, juegos o actividades; 
puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin 
esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, 
puede inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros). 

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos esta- 
ban presentes antes de los 12 anos. 

C. Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan 
presentes en dos o mas contextos (p. ej., en casa, en la escuela 
o en el trabajo; con los amigos o parientes; en otras actividades). 

D. Existen pruebas Claras de que los sintomas interfieren con el fun- 
cionamiento social, academico o laboral, o reducen la calidad de 
los mismos. 
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E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso 
de la esquizofrenia o de otro trastorno psicotico y no se explican 
mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de 
animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de 
la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias). 

Especificar si: 

314.01 (F90.2) Presentation combinada: Si se cumplen el Cri- 
terio A1 (inatencion) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsivi- 
dad) durante los ultimos 6 meses. 

314.00 (F90.0) Presentation predominante con falta de aten- 
cion: Si se cumple el Criterio A1 (inatencion) pero no se cumple 
el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los ultimos 6 
meses. 

314.01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/im- 
pulsiva: Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsivi¬ 
dad) y no se cumple el Criterio A1 (inatencion) durante los 
ultimos 6 meses. 

Especificar si: 

En remision parcial: Cuando previamente se cumplian todos 
los criterios, no todos los criterios se han cumplido durante los 
ultimos 6 meses, y los sintomas siguen deteriorando el funciona- 
miento social, academico o laboral. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Pocos o ningun sintoma estan presentes mas que los ne- 
cesarios para el diagnostico, y los sintomas solo producen dete- 
rioro minimo del funcionamiento social o laboral. 

Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre 
“leve” y “grave”. 

Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios 
para el diagnostico o de varios sintomas particularmente graves, 
o los sintomas producen deterioro notable del funcionamiento 
social o laboral. 
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Otro trastorno por deficit de atencion 
con hiperactividad especificado 

314.01 (F90.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteri'sticos de trastorno por deficit de atencion e hipe¬ 
ractividad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro 
del funcionamiento social, laboral o de otras areas importantes, pero 
que no cumplen todos los criterios del trastorno por deficit de aten¬ 
cion con hiperactividad o de ninguno de los trastornos de la catego¬ 
ria diagnostica de los trastornos del desarrollo neurologico. La 
categoria de otro trastorno por deficit de atencion con hiperactividad 
especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por 
comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple 
los criterios de trastorno por deficit de atencion con hiperactividad o 
de algun trastorno especifico del desarrollo neurologico. Esto se 
hace registrando “otro trastorno por deficit de atencion con hiperac¬ 
tividad especifico’’ y a continuacion el motivo especifico (p. ej., “con 
sintomas de inatencion insuficientes’’). 


Trastorno por deficit de atencion 
con hiperactividad no especificado 

314.01 (F90.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de trastorno por deficit de atencion con hi¬ 
peractividad que causan malestar clinicamente significativo o dete¬ 
rioro del funcionamiento social, laboral o de otras areas importantes, 
pero que no cumplen todos los criterios del trastorno por deficit de 
atencion con hiperactividad o de ninguno de los trastornos de la ca¬ 
tegoria diagnostica de los trastornos del desarrollo neurologico. La 
categoria de trastorno por deficit de atencion con hiperactividad no 
especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por 
no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de tras¬ 
torno por deficit de atencion con hiperactividad o de un trastorno del 
desarrollo neurologico especifico, e incluye presentaciones en las 
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que no existe suficiente informacion para hacer un diagnostico mas 
especifico. 


Trastorno especifico del aprendizaje 


Trastorno especifico del aprendizaje 

A. Dificultad en el aprendizaje y en la utilization de las aptitudes 

academicas, evidenciado por la presencia de al menos uno de 

los siguientes sintomas que han persistido por lo menos durante 

6 meses, a pesar de intervenciones dirigidas a estas dificultades: 

1. Lectura de palabras imprecisa o lenta y con esfuerzo (p. ej., 
lee palabras sueltas en voz alta incorrectamente o con lenti- 
tud y vacilacion, con frecuencia adivina palabras, dificultad 
para expresar bien las palabras). 

2. Dificultad para comprender el significado de lo que lee (p. 
ej., puede leer un texto con precision pero no comprende la 
oracion, las relaciones, las inferencias o el sentido profundo 
de lo que lee). 

3. Dificultades ortograficas (p. ej., puede anadir, omitir o susti- 
tuir vocales o consonantes). 

4. Dificultades con la expresion escrita (p. ej., hace multiples 
errores gramaticales o de puntuacion en un oracion; orga- 
niza mal el parrafo; la expresion escrita de ideas no es clara). 

5. Dificultades para dominar el sentido numerico, los datos nu- 
mericos o el calculo (p. ej., comprende mal los numeros, su 
magnitud y sus relaciones; cuenta con los dedos para sumar 
numeros de un solo digito en lugar de recordar la operacion 
matematica como hacen sus iguales; se pierde en el calculo 
aritmetico y puede intercambiar los procedimientos). 

6. Dificultades con el razonamiento matematico (p. ej., tiene 
gran dificultad para aplicar los conceptos, hechos u opera- 
ciones matematicas para resolver problemas cuantitativos). 
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B. Las aptitudes academicas afectadas estan sustancialmente y en 
grado cuantificable por debajo de lo esperado para la edad cro- 
nologica del individuo, e interfieren significativamente con el ren- 
dimiento academico o laboral, o con actividades de la vida 
cotidiana, que se confirman con medidas (pruebas) estandariza- 
das administradas individualmente y una evaluacion ch'nica inte¬ 
gral. En individuos de 17 y mas anos, la historia documentada de 
las dificultades del aprendizaje se puede sustituir por la evalua¬ 
cion estandarizada. 

C. Las dificultades de aprendizaje comienzan en la edad escolar 
pero pueden no manifestarse totalmente hasta que las demandas 
de las aptitudes academicas afectadas superan las capacidades 
limitadas del individuo (p. ej., en examenes programados, la lec¬ 
ture o escritura de informes complejos y largos para una fecha li- 
mite inaplazable, tareas academicas excesivamente pesadas). 

D. Las dificultades de aprendizaje no se explican mejor por disca- 
pacidades intelectuales, trastornos visuales o auditivos no corre- 
gidos, otros trastornos mentales o neurologicos, adversidad 
psicosocial, falta de dominio en el lenguaje de instruccion aca- 
demica o directrices educativas inadecuadas. 

Nota: Se han de cumplir los cuatro criterios diagnostics basandose 
en una sfntesis clfnica de la historia del individuo (del desarrollo, me- 
dica, familiar, educativa), informes escolares y evaluacion psicoedu- 
cativa. 

Nota de codificacion: Especificar todos las areas academicas y 
subaptitudes alteradas. Cuando mas de un area esta alterada, cada 
una de ellas se codificara individualmente de acuerdo con los si- 
guientes especificadores. 

Especificar si: 

315.00 (F81.0) Con dificultades en la lectura: 

Precision en la lectura de palabras 
Velocidad o fluidez de la lectura 
Comprension de la lectura 

Nota: La dislexia es un termino alternative utilizado para refe- 
rirse a un patron de dificultades del aprendizaje que se caracte- 
riza por problemas con el reconocimiento de palabras en forma 
precisa o fluida, deletrear mal y poca capacidad ortografica. Si 
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se utiliza dislexia para especificar este patron particular de difi- 
cultades, tambien es importante especificar cualquier dificultad 
adicional presente, como dificultades de comprension de la lec¬ 
ture o del razonamiento matematico. 

315.2 (F81.81) Con dificultad en la expresion escrita: 

Correccion ortografica 

Correccion gramatical y de la puntuacion 

Claridad u organizacion de la expresion escrita 

315.1 (F81.2) Con dificultad matematica: 

Sentido de los numeros 
Memorizacion de operaciones aritmeticas 
Calculo correcto o fluido 
Razonamiento matematico correcto 

Nota: Discalculia es un termino alternative utilizado para refe- 
rirse a un patron de dificultades que se caracteriza por proble- 
mas de procesamiento de la informacion numerica, aprendizaje 
de operaciones aritmeticas y calculo correcto o fluido. Si se uti¬ 
liza discalculia para especificar este patron particular de dificul¬ 
tades matematicas, tambien es importante especificar cualquier 
dificultad adicionai presente, como dificultades del razonamiento 
matematico o del razonamiento correcto de las palabras. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Algunas dificultades con las aptitudes de aprendizaje en 
uno o dos areas academicas, pero suficientemente leves para 
que el individuo pueda compensarlas o funcionar bien cuando 
recibe una adaptacion adecuada o servicios de ayuda, especial- 
mente durante la edad escolar. 

Moderado: Dificultades notables con las aptitudes de aprendi¬ 
zaje en una o mas areas academicas, de manera que el indivi¬ 
duo tiene pocas probabilidades de llegar a ser competente sin 
algunos perfodos de ensenanza intensiva y especializada du¬ 
rante la edad escolar. Se puede necesitar alguna adaptacion o 
servicios de ayuda al menos durante una parte del horario en la 
escuela, en el lugar de trabajo o en casa para realizar las activi- 
dades de forma correcta y eficaz. 
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Grave: Dificultades graves en las aptitudes de aprendizaje que 
afectan varias areas academicas, de manera que el individuo 
tiene pocas probabilidades de aprender esas aptitudes sin ense- 
nanza constante e intensiva individualizada y especializada du¬ 
rante la mayor parte de los anos escolares. Incluso con diversos 
metodos de adaptacion y servicios adecuados en casa, en la es- 
cuela o en el lugar de trabajo, el individuo puede no ser capaz de 
realizar con eficacia todas las actividades. 


Procedimientos de registro 

Se registrar^ cada una de las areas academicas y subaptitudes afecta- 
das del trastomo de aprendizaje especifico. Debido a los requisitos 
de codificacion CIE, se codificaran por separado las dificultades en la 
lectura, la expresion escrita y las matematicas, junto con sus deficien- 
cias correspondientes de subaptitudes. Por ejemplo, las dificultades 
en la lectura y matematicas y las deficiencias en las subaptitudes de 
velocidad o fluidez de lectura, comprension de la lectura, calculo co- 
rrecto o fluido, y razonamiento matematico correcto se codificaran y 
registraran como 315.00 (F81.0) trastomo de aprendizaje especifico 
con dificultades en la lectura, con dificultades de la velocidad y la 
fluidez en lectura y dificultad de comprension de la lectura; 315.1 
(F81.2) trastomo del aprendizaje especifico con dificultad matema- 
tica, con dificultad del calculo correcto o fluido y dificultad de razo¬ 
namiento matematico correcto. 


Trastornos motores 


Trastomo del desarrollo de la coordinacion 

315.4 (F82) 

A. La adquisicion y ejecucion de habilidades motoras coordinadas 
esta muy por debajo de lo esperado para la edad cronologica del 
individuo y la oportunidad de aprendizaje y el uso de las aptitu¬ 
des. Las dificultades se manifiestan como torpeza (p. ej., dejar 
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caer o chocar con objetos) asi como lentitud e imprecision en la 
realizacion de habilidades motoras (p. ej., coger un objeto, utili- 
zar las tijeras o los cubiertos, escribir a mano, montar en bicicleta 
o participar en deportes). 

B. El deficit de actividades motoras del Criterio A interfere de forma 
significativa y persistente con las actividades de la vida cotidiana 
apropiadas para la edad cronologica (p. ej., el cuidado y mante- 
nimiento de uno mismo) y afecta a la productividad academica/ 
escolar, las actividades prevocacionales y vocacionales, el ocio 
y el juego. 

C. Los sintomas comienzan en las primeras fases del periodo de 
desarrollo. 

D. Las deficiencias de las habilidades motoras no se explican mejor 
por la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelec- 
tual) o deterioros visuales, y no se pueden atribuir a una afeccion 
neurologica que altera el movimiento (p. ej., paralisis cerebral, 
distrofia muscular, trastorno degenerativo). 


Trastorno de movimientos estereotipados 

307.3 (F98.4) 

A. Comportamiento motor repetitivo, aparentemente guiado y sin 
objetivo (p. ej., sacudir o agitar las manos, mecer el cuerpo, gol- 
pearse la cabeza, morderse, golpearse el propio cuerpo). 

B. El comportamiento motor repetitivo interfiere en las actividades 
sociales, academicas u otras y puede dar lugar a la autolesion. 

C. Comienza en las primeras fases del periodo de desarrollo. 

D. El comportamiento motor repetitivo no se puede atribuir a los 
efectos fisiologicos de una sustancia o una afeccion neurologica 
y no se explica mejor por otro trastorno del desarrollo neurolo¬ 
gico o mental (p. ej., tricotilomam'a [trastorno de arrancarse el ca- 
bello], trastorno obsesivo-compulsivo). 

Especificar si: 

Con comportamiento autolesivo (o comportamiento que deri- 
varta en lesion si no se emplearan medidas preventivas). 

Sin comportamiento autolesivo 
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Especificar si: 

Asociado a una afeccion medica o genetica, un trastorno del 
desarrollo neurologico o un factor ambiental conocidos (p. 

ej., sindrome de Lesch-Nyhan, discapacidad intelectual [trastorno 
del desarrollo intelectual], exposicion intrauterina al alcohol). 

Nota de codificacion: Utilizar un codigo adicional para identificar 
la afeccion medica o genetica, o trastorno del desarrollo neurolo¬ 
gico asociado. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Los sintomas desaparecen facilmente mediante estimulo 
sensorial o distraccion. 

Moderado: Los sintomas requieren medidas de proteccion ex- 
plicitas y modificacion del comportamiento. 

Grave: Se necesita vigilancia continua y medidas de proteccion 
para prevenir lesiones graves. 


Procedimientos de registro 

En el trastorno de movimientos estereotipados asociado a una afec¬ 
cion medica o genetica, trastorno del desarrollo neurologico o un fac¬ 
tor ambiental conocidos, se registrar^ trastorno de movimientos 
estereotipados asociado a (nombre de la afeccion, trastorno o factor) 
(p. ej., trastorno de movimientos estereotipados asociado a sindrome 
de Lesch-Nyhan). 


Trastornos de tics 

Nota: Un tic es una vocalizacion o movimiento subito, rapido, recu- 

rrente, no ritmico. 

Trastorno de la Tourette. 307.23 (F95.2) 

A. Los tics motores multiples y uno o mas tics vocales han estado 
presentes en algun momento durante la enfermedad, aunque no 
necesariamente de forma concurrents. 

B. Los tics pueden aparecer intermitentemente en frecuencia pero 
persisten durante mas de un aho desde la aparicion del primer tic. 

C. Comienza antes de los 18 anos. 
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D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., cocalna) o a otra afeccion medica (p. ej., enfer- 
medad de Huntington, encefalitis posvirica). 

Trastorno de tics motores o 

vocales persistente (cronico). 307.22 (F95.1) 

A. Los tics motores o vocales unicos o multiples han estado presen- 
tes durante la enfermedad, pero no ambos a la vez. 

B. Los tics pueden aparecer intermitentemente en frecuencia pero 
persisten durante mas de un ano desde la aparicion del primer 
tic. 

C. Comienza antes de los 18 anos. 

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., cocalna) o a otra afeccion medica (p. ej., enfer¬ 
medad de Huntington, encefalitis posvirica). 

E. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette. 

Especificar si: 

Solo con tics motores 
Solo con tics vocales 

Trastorno de tics transitorio. 307.21 (F95.0) 

A. Tics motores y/o vocales unicos o multiples. 

B. Los tics han estado presentes durante menos de un ano desde 
la aparicion del primer tic. 

C. Comienza antes de los 18 anos. 

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., cocalna) o a otra afeccion medica (p. ej., enfer¬ 
medad de Huntington, encefalitis posvirica). 

E. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette 
o de trastorno de tics motores o vocales persistente (cronico). 
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Otro trastorno de tics especificado 

307.20 (F95.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de tics que causa malestar 
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos los 
criterios de un trastorno de tics o de ninguno de los trastornos de la 
categoria diagnostica de los trastornos del desarrollo neurologico. La 
categoria de otro trastorno de tics especificado se utiliza en situacio- 
nes en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por 
el que la presentacion no cumple los criterios de un trastorno de tics 
o de un trastorno del desarrollo neurologicoespecifico. Esto se hace 
registrando “otro trastorno de tics especificado” y a continuacion el 
motivo especifico (p. ej., “inicio despues de los 18 anos”). 


Trastorno de tics no especificado 

307.20 (F95.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de tics que causan malestar 
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas 
importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos los crite¬ 
rios de un trastorno de tics o de ninguno de los trastornos de la cate¬ 
goria diagnostica de los trastornos del desarrollo neurologico. La 
categoria trastorno de tics no especificado se utiliza en situaciones en 
las que el clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento 
de los criterios de un trastorno de tics o de un trastorno especifico del 
desarrollo neurologico, e incluye presentaciones en las que no existe 
suficiente informacion para hacer un diagnostico mas especifico. 
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Otros trastornos del 
desarrollo neurologico 


Otro trastorno del desarrollo 
neurologico especificado 

315.8 (F88) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteri'sticos de un trastorno del desarrollo neurologico- 
que causan deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes 
del funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios de nin- 
guno de los trastornos de la categoria diagnostics de los trastornos 
del desarrollo neurologico. La categoria de otro trastorno del desa¬ 
rrollo neurologico especificado se utiliza en situaciones en las que el 
clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presen- 
tacion no cumple los criterios de ningun trastorno del desarrollo neu¬ 
rologico especifico. Esto se hace registrando “otro trastorno del 
desarrollo neurologico especificado” y a continuacion el motivo espe¬ 
cifico (p. ej., “trastorno del desarrollo neurologico asociado a exposi¬ 
cion intrauterina al alcohol”). 

Una presentacion que se puede especificar utilizando “otro es¬ 
pecificado” es, por ejemplo, la siguiente: 

Trastorno del desarrollo neurologico asociado a exposicion 
intrauterina al alcohol: El trastorno del desarrollo neurologico 
asociado a exposicion intrauterina al alcohol se caracteriza por 
diversas discapacidades del desarrollo despues de la exposicion 
in utero al alcohol. 
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Trastorno del desarrollo neurologico 
no especificado 

315.9 (F89) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno del desarrollo neurologico 
que causan deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes 
del funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios de nin- 
guno de los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos 
del desarrollo neurologico. La categoria trastorno del desarrollo neu¬ 
rologico no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico 
opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios 
de un trastorno del desarrollo neurologico especifico, e incluye pre¬ 
sentaciones en las que no existe suficiente informacion para hacer 
un diagnostico mas especifico (por ejemplo, en el ambito de urgen- 
cias). 





Espectro de la esquizofrenia y 
otros trastornos psicoticos 


Trastorno esquizotipico (de la personalidad) 

Los criterios para el trastorno de la personalidad esquizotipico pue- 
den encontrarse en el capitulo "Trastornos de la personalidad." Este 
trastorno se incluye en este capitulo ya que se considera parte del es¬ 
pectro de trastornos de la esquizofrenia y esta catalogado como tras- 
torno esquizotipico en esta seccion segun el CIE-9 y CIE-10 y los 
criterios se presentan en el capitulo "Trastornos de la personalidad." 


Trastorno delirante 

297.1 (F22) 

A. Presencia de uno (o mas) delirios de un mes o mas de duracion. 

B. Nunca se ha cumplido el Criterio A de esquizofrenia. 

Nota: Las alucinaciones, si existen, no son importantes y es- 
tan relacionadas con el tema delirante (p. ej., la sensacion 
de estar infestado por insectos asociada a delirios de infes- 
tacion). 

C. Aparte del impacto del delirio(s) o sus ramificaciones, el funcio- 
namiento no esta muy alterado y el comportamiento no es mani- 
fiestamente extravagante o extraho. 

D. Si se han producido episodios maniacos o depresivos mayores, 
han sido breves en comparacion con la duracion de los pertodos 
delirantes. 

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolbgicos de una 
sustancia o a otra afeccion medica y no se explica mejor por otro 
trastorno mental, como el trastorno dismorfico corporal o el tras¬ 
torno obsesivo-compulsivo. 

Especificar si: 

Tipo erotomamaco: Este subtipo se aplica cuando el tema cen¬ 
tral del delirio es que otra persona esta enamorada del individuo. 
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Tipo de grandeza: Ese subtipo se aplica cuando el tema central 
del delirio es la conviccion de tener cierto talento o conocimien- 
tos (no reconocidos) o de haber hecho algun descubrimiento im- 
portante. 

Tipo celoti'pico: Este subtipo se aplica cuando el tema central 
del delirio del individuo es que su conyuge o amante le es infiel. 
Tipo persecutorio: Este subtipo de aplica cuanto el tema cen¬ 
tral del delirio implica la creencia del individuo de que estan 
conspirando en su contra, o que lo enganan, lo espian, lo siguen, 
lo envenenan o drogan, lo difaman, lo acosan o impiden que 
consiga objetivos a largo plazo. 

Tipo somatico: Este subtipo se aplica cuando el tema central 
del delirio implica funciones o sensaciones corporales. 

Tipo mixto: Este tipo se aplica cuando no predomina ningun tipo 
de delirio. 

Tipo no especificado: Este subtipo se aplica cuando el delirio 
dominante no se puede determinar claramente o no esta des- 
crito en los tipos especificos (p. ej., delirios referenciales sin un 
componente persecutorio o de grandeza importante). 
Especificar si: 

Con contenido extravagante: Los delirios se consideran extrava- 
gantes si son claramente inverosimiles, incomprensibles y no pro- 
ceden de experiencias de la vida corriente (p. ej., la creencia de un 
individuo de que un extrano le ha quitado sus organos internos y 
se los ha sustituido por los de otro sin dejar heridas ni cicatrices). 

Especificar si: 

Los especificadores de evolucion siguientes solo se utilizaran 
despues de un ano de duracion del trastorno: 

Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera 
manifestacion del trastorno cumple los criterios definidos de sin- 
toma diagnostico y tiempo. Un episodio agudo es el periodo en 
que se cumplen los criterios sintomaticos. 

Primer episodio, actualmente en remision parcial: Remision 
parcial es el periodo durante el cual se mantiene una mejoria 
despues de un episodio anterior y en el que los criterios que de- 
finen el trastorno solo se cumplen parcialmente. 

Primer episodio, actualmente en remision total: Remision to- 
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fa/ es un periodo despues de un episodio anterior durante el cual 
los sintomas especificos del trastorno no estan presentes. 
Episodios multiples, actualmente en episodio agudo 
Episodios multiples, actualmente en remision parcial 
Episodios multiples, actualmente en remision total 
Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagnostico 
del trastorno estan presentes durante la mayor parte del curso de 
la enfermedad, con periodos sintomaticos por debajo del umbral 
que son muy breves en comparacion con el curso global. 

No especificado 
Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se clasifica segun una evaluacion cuantitativa de los 
sintomas primarios de psicosis que incluye: delirios, alucinacio- 
nes, discurso desorganizado, comportamiento psicomotor anor- 
mal y sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede 
clasificar por su gravedad actual (maxima gravedad en los ultimos 
siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (pre¬ 
sente y grave). (Vease la escala administrada por el clinico Di- 
mensiones de la gravedad de los sintomas de psicosis en el 
capitulo “Medidas de evaluacion” en la Seccion III del DSM-5.) 
Nota: El diagnostico de trastorno delirante se puede hacer sin 
utilizar este especificador de gravedad. 


Trastorno psicotico breve 
298.8 (F23) 

A. Presencia de uno (o mas) de los sintomas siguientes. Al me- 
nos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 

1. Delirios. 

2. Alucinaciones. 

3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incohe- 
rencia frecuente). 

4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico. 
Nota: No incluir un sintoma si es una respuesta aprobada 
culturalmente. 

B. La duracion de un episodio del trastorno es al menos de un 
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dia pero menos de un mes, con retorno final total al grado de 
funcionamiento previo a la enfermedad. 

C. El trastorno no se explica mejor por un trastomo depresivo 
mayor o bipolar con caracteristicas psicoticas u otro tras¬ 
torno psicotico como esquizofrenia o catatonia, y no se 
puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. 
ej., una droga o un medicamento) o a otra afeccion medica. 

Especificar si: 

Con factor(es) de estres notable(s) (psicosis reactiva breve): 
Si los sintomas se producen en respuesta a sucesos que, por 
separado o juntos, causarian mucho estres practicamente a 
todo el mundo en circunstancias similares en el medio cultural 
del individuo. 

Sin factor(es) de estres notable(s): Si los sintomas no se pro¬ 
ducen en respuesta a sucesos que, por separado o juntos, cau¬ 
sarian mucho estres practicamente a todo el mundo en 
circunstancias similares en el medio cultural del individuo. 

Con inicio posparto: Si comienza durante el embarazo o en las 
primeras 4 semanas despues del parto. 

Especificar si: 

Con catatonia (para la definicion veanse los criterios de catato¬ 
nia asociada a otro trastorno mental; pags. 65-66). 

Nota de codificacion: Utilizar el codigo adicional 293.89 
[F06.1] catatonia asociada a trastorno psicotico breve para 
indicar la presencia de catatonia concurrente. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se clasifica mediante evaluacion cuantitativa de los 
sintomas primarios de psicosis: delirios, alucinaciones, discurso 
desorganizado, comportamiento psicomotor anormal y sintomas 
negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su 
gravedad actual (maxima gravedad en los ultimos siete dias) so- 
bre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). 
(Vease la escala administrada por el clinico Dimensiones de la 
gravedad de los sintomas de psicosis en el capitulo “Medidas de 
evaluacion” en la Seccion III del DSM-5.) 

Nota: El diagnostico de trastorno psicotico se puede hacer sin 
utilizar este especificador de gravedad. 
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Trastorno esquizofreniforme 

295.40 (F20.81) 

A. Dos (o mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos pre¬ 
sente durante una parte significativa de tiempo durante un pe- 
riodo de un mes (o menos si se trato con exito). Al menos unos 
de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 

1. Delirios. 

2. Alucinaciones. 

3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia 
frecuente). 

4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico. 

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida 
o abulia). 

B. Un episodio del trastorno dura como minimo un mes pero me¬ 
nos de seis meses. Cuando el diagnostico se ha de hacer sin 
esperar a la recuperacion, se calificara como “provisional.” 

C. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno de- 
presivo o bipolar con caracteristicas psicoticas porque 1) no se 
han producido episodios mamacos o depresivos mayores de 
forma concurrente con los sintomas de la fase activa, o 2) si se 
han producido episodios del estado de animo durante los sinto¬ 
mas de fase activa, han estado presentes durante una parte mi¬ 
nima de la duracion total de los periodos activo y residual de la 
enfermedad. 

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., una droga o un medicamento) u otra afeccion 
medica. 

Especificar si: 

Con caracteristicas de buen pronostico: Este especificador 
requiere la presencia de dos o mas de las siguientes caracteris¬ 
ticas: aparicion de sintomas psicoticos notables en las primeras 
cuatro semanas despues del primer cambio apreciable del com¬ 
portamiento o funcionamiento habitual; confusion o perplejidad; 
buen funcionamiento social y laboral antes de la enfermedad; y 
ausencia de afecto embotado o piano. 
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Sin caracteristicas de buen pronostico: Este especificador se 
aplica si no han estado presentes dos o mas de las caracteristi¬ 
cas anteriores. 

Especificar si: 

Con catatonia (para la definicion veanse los criterios de catato¬ 
nia asociada a otro trastorno mental; pags. 65-66). 

Nota de codificacion: Utilizar el codigo adicional 293.89 
[F06.1] catatonia asociada a trastorno esquizofreniforme 
para indicar la presencia de catatonia concurrente. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se clasifica mediante evaluacion cuantitativa de los 
sintomas primarios de psicosis: delirios, alucinaciones, discurso 
desorganizado, comportamiento psicomotor anormal y sintomas 
negativos. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su 
gravedad actual (maxima gravedad en los ultimos siete dias) so- 
bre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). 
(Vease la escala administrada por el clinico Dimensiones de la 
gravedad de los sintomas de psicosis en el capitulo “Medidas de 
evaluacion” en la Seccion III del DSM-5.) 

Nota: El diagnostico de trastorno esquizofreniforme se puede 
hacer sin utilizar este especificador de gravedad. 


Esquizofrenia 

295.90 (F20.9) 

A. Dos (o mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos pre¬ 
sente durante una parte significativa de tiempo durante un pe- 
riodo de un mes (o menos si se trato con exito). Al menos unos 
de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 

1. Delirios. 

2. Alucinaciones. 

3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia 
frecuente). 

4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico. 

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida 
o abulia). 
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B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del tras- 
torno, el nivel de funcionamiento en uno o mas ambitos principa- 
les, como el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado 
personal, esta muy por debajo del nivel alcanzado antes del ini¬ 
cio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa 
la consecucion del nivel esperado de funcionamiento interperso¬ 
nal, academico o laboral). 

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo 
de seis meses. Este periodo de seis meses ha de incluir al me- 
nos un mes de sintomas (o menos si se trato con exito) que cum- 
plan el Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y puede 
incluir periodos de sintomas prodromicos o residuales. Durante 
estos periodos prodromicos o residuales, los signos del tras¬ 
torno se pueden manifestar unicamente por sintomas negativos 
o por dos o mas sintomas enumerados en el Criterio A presentes 
de forma atenuada (p. ej., creencias extranas, experiencias per- 
ceptivas inhabituales). 

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno de- 
presivo o bipolar con caracteristicas psicoticas porque 1) no se 
han producido episodios maniacos o depresivos mayores de 
forma concurrente con los sintomas de fase activa, o 2) si se han 
producido episodios del estado de animo durante los sintomas 
de fase activa, han estado presentes solo durante una minima 
parte de la duracion total de los periodos activo y residual de la 
enfermedad. 

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., una droga o medicamento) o a otra afeccion 
medica. 

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo 
o de un trastorno de la comunicacion de inicio en la infancia, el 
diagnostico adicional de esquizofrenia solo se hace si los delirios 
o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas reque- 
ridos para la esquizofrenia, tambien estan presentes durante un 
minimo de un mes (o menos si se trato con exito). 

Especificar si: 

Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad solo 
se utilizaran despues de un ano de duracion del trastorno y si no 
estan en contradiction con los criterios de evolution diagnosticos. 
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Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera 
manifestacion del trastorno cumple los criterios definidos de sin- 
toma diagnostico y tiempo. Un episodio agudo es el periodo en 
que se cumplen los criterios sintomaticos. 

Primer episodio, actualmente en remision parcial: Remision 
parcial es el periodo durante el cual se mantiene una mejoria 
despues de un episodio anterior y en el que los criterios que de- 
finen el trastorno solo se cumplen parcialmente. 

Primer episodio, actualmente en remision total: Remision to¬ 
tal es el periodo despues de un episodio anterior durante el cual 
los sintomas especificos del trastorno no estan presentes. 
Episodios multiples, actualmente en episodio agudo: Los 
episodios multiples se pueden determinar despues de un mi- 
nimo de dos episodios (es decir, despues de un primer episodio, 
una remision y un minimo de una recidiva). 

Episodios multiples, actualmente en remision parcial 
Episodios multiples, actualmente en remision total 
Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagnos¬ 
tico del trastorno estan presentes durante la mayor parte del 
curso de la enfermedad, y los periodos sintomaticos por debajo 
del umbral son muy breves en comparacion con el curso global. 
No especificado 

Especificar si: 

Con catatonia (para la definicion veanse los criterios de catato¬ 
nia asociada a otro trastorno mental, pags. 65-66). 

Nota de codificacion: Utilizar el codigo adicional 293.89 
[F06.1] catatonia asociada a esquizofrenia para indicar la 
presencia de catatonia concurrente. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se clasifica mediante evaluacion cuantitativa de los 
sintomas primarios de psicosis: ideas delirantes, alucinaciones, 
habla desorganizada, comportamiento psicomotor anormal y 
sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede cla- 
sificar por su gravedad actual (maxima gravedad en los ultimos 
siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (pre¬ 
sente y grave). (Vease la escala administrada por el clinico Di- 
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mensiones de la gravedad de los si'ntomas de psicosis en el 
capitulo “Medidas de evaluacion” en la Seccion III del DSM-5.) 
Nota: El diagnostico de esquizofrenia se puede hacer sin utilizar 
este especificador de gravedad. 


Trastorno esquizoafectivo 

A. Un periodo ininterrumpido de enfermedad durante el cual existe 
un episodio mayor del estado de animo (maniaco o depresivo 
mayor) concurrente con el Criterio A de esquizofrenia. 

Nota: El episodio depresivo mayor ha de incluir el Criterio 
A1: Depresion del estado de animo. 

B. Delirios o alucinaciones durante dos o mas semanas en ausen- 
cia de un episodio mayor del estado de animo (maniaco o depre¬ 
sivo) durante todo el curso de la enfermedad. 

C. Los si'ntomas que cumplen los criterios de un episodio mayor del 
estado de animo estan presentes durante la mayor parte de la 
duracion total de las fases activa y residual de la enfermedad. 

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos de una sustancia 
(p. ej., una droga o medicamento) u otra afeccion medica. 

Especificar si: 

295.70 (F25.0) Tipo bipolar: Este subtipo se aplica si un episo¬ 
dio maniaco forma parte de la presentacion. Tambien se pueden 
producir episodios depresivos mayores. 

295.70 (F25.1) Tipo depresivo: Este subtipo solo se aplica si 
episodios depresivos mayores forman parte de la presentacion. 
Especificar si: 

Con catatonia (para la definicion veanse los criterios de catato¬ 
nia asociada a otro trastorno mental; pags. 65-66). 

Nota de codificacion: Utilizar el codigo adicional 293.89 
[F06.1] catatonia asociada a trastorno esquizoafectivo para 
indicar la presencia de catatonia concurrente. 

Especificar si: 

Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad solo 
se utilizaran despues de un ano de duracion del trastorno y si no 
estan en contradiccion con los criterios de evolucion diagnostics. 
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Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera 
manifestacion del trastorno cumple los criterios requeridos para 
el diagnostico en cuanto a sintomas y tiempo. Un episodio agudo 
es un periodo en que se cumplen los criterios sintomaticos. 
Primer episodio, actualmente en remision parcial: Remision 
parcial es el periodo durante el cual se mantiene una mejoria 
despues de un episodio anterior y en el que los criterios que de- 
finen el trastorno solo se cumplen parcialmente. 

Primer episodio, actualmente en remision total: Remision to¬ 
tal es el periodo despues de un episodio anterior durante el cual 
los sintomas especificos del trastorno no estan presentes. 
Episodios multiples, actualmente en episodio agudo: Los 
episodios multiples se pueden determinar despues de un mi- 
nimo de dos episodios (es decir, despues de un primer episodio, 
una remision y un minimo de una recidiva). 

Episodios multiples, actualmente en remision parcial 
Episodios multiples, actualmente en remision total 
Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagnos¬ 
tico del trastorno estan presentes durante la mayor parte del 
curso de la enfermedad, con periodos sintomaticos por debajo 
del umbral muy breves en comparacion con el curso global. 

No especificado 
Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se clasifica mediante una evaluacion cuantitativa de 
los sintomas primarios de psicosis que incluye: delirios, alucina- 
ciones, discurso desorganizado, comportamiento psicomotor 
anormal y sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se 
puede clasificar por su gravedad actual (maxima gravedad en los 
ultimos siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 
4 (presente y grave). (Vease la escala administrada por el clinico 
Dimensiones de la gravedad de los sintomas de psicosis en el ca- 
pitulo “Medidas de evaluacion” en la Seccion III del DSM-5.) 
Nota: El diagnostico de trastorno esquizoafectivo se puede ha- 
cer sin utilizar este especificador de gravedad. 
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Trastorno psicotico inducido por 
sustancias/medicamentos 

A. Presencia de uno o los dos sintomas siguientes: 

1. Delirios. 

2. Alucinaciones. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o las pruebas de laboratorio de (1) y (2): 

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco des¬ 
pues de la intoxicacion o abstinencia de la sustancia o des¬ 
pues de la exposicion a un medicamento. 

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los 
sintomas del Criterio A. 

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno psicotico no in¬ 
ducido por sustancias/medicamentos. Estas pruebas de un tras¬ 
torno psicotico independiente pueden incluir lo siguiente: 

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustan¬ 
cia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo 
importante (p. ej., aproximadamente un mes) despues del 
cese de la abstinencia aguda o intoxicacion grave; o existen 
otras pruebas de un trastorno psicotico independiente no in¬ 
ducido por sustancias/medicamentos (p. ej., antecedentes 
de episodios recurrentes no relacionados con sustancias/ 
medicamentos). 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en los ambitos social, laboral u otros campos importantes del fun- 
cionamiento. 

Nota: Este diagnostico solo se puede hacer en lugar de un diagnos¬ 
tic de intoxicacion por sustancias o de abstinencia de sustancias 
cuando en el cuadro clinico predominan los sintomas del Criterio A 
y cuando son suficientemente graves para merecer atencion clinica. 
Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los 
trastomos psicoticos inducidos por [una sustancia/medicamento es- 
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pecifico] se indican en la tabla siguiente. Observese que el codigo 
CIE-10-MC depende de si existe o no algun trastorno concomitante 
por consumo de sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve 
por consumo de sustancias coincide con el trastorno psicotico indu- 
cido por sustancias, el caracter en 4 a posicion es “1y el clinico hara 
constar “trastorno leve por consumo de [sustancia]” antes del trastor¬ 
no psicotico inducido por sustancias (p. ej., “trastorno leve por con¬ 
sumo de cocaina con trastorno psicotico inducido por cocaina”). Si 
un trastorno moderado o grave por consumo de sustancias coincide 
con el trastorno psicotico inducido por sustancias, el caracter en 4 a 
posicion es “2,” y el clinico hara constar “trastorno moderado por 
consumo de [sustancia]’’ o “trastorno grave por consumo de [sustan¬ 
cia]” segun la gravedad del trastorno concurrents por consumo de 
sustancias. Si no existe un trastorno concurrents por consumo de 
sustancias (p. ej., despues de un consumo fuerte puntual de ia sus¬ 
tancia), ei caracter en 4 a posicion es “9,” y el clinico solo hara constar 
el trastorno psicotico inducido por sustancias. 
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CIE-10-MC 


Con tras- 



CIE-9-MC 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

leve 

torno por 
consumo, 

moderado 
o grave 

Sin trastor¬ 
no por con¬ 
sumo 

Alcohol 

291.9 

F10.159 

FI 0.259 

FI 0.959 

Cannabis 

292.9 

F12.159 

FI 2.259 

F12.959 

Fenciclidina 

292.9 

F16.159 

FI 6.259 

FI 6.959 

Otro alucinogeno 

292.9 

F16.159 

FI 6.259 

FI 6.959 

Inhalante 

292.9 

F18.159 

FI 8.259 

FI 8.959 

Sedante, hipnoti- 
co o ansiolttico 

292.9 

F13.159 

FI 3.259 

FI 3.959 

Anfetamina (u 
otro estimulante) 

292.9 

F15.159 

FI 5.259 

FI 5.959 

Cocaina 

292.9 

F14.159 

F14.259 

F14.959 

Otra sustancia (o 

sustancia 

desconocida) 

292.9 

F19.159 

FI 9.259 

FI 9.959 


Especificar si (vease la Tabla 1 en el capitulo “Trastornos relaciona- 
dos con sustancias y trastornos adictivos” para diagnostics asocia- 
dos a la clase de sustancias): 

Con inicio durante la intoxicacion: Si se cumplen los criterios 
de intoxicacion con la sustancia y los sintomas aparecen du¬ 
rante la intoxicacion. 

Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios 
de abstinencia de la sustancia y los sintomas aparecen durante, 
o poco despues de dejar la sustancia. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se clasifica mediante una evaluacion cuantitativa 
de los sintomas primarios de psicosis tales como: delirios, aluci- 
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naciones, comportamiento psicomotor anormal y sintomas ne¬ 
gatives. Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su 
gravedad actual (maxima gravedad en los ultimos siete dias) so- 
bre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y 
grave). (Vease la escala administrada por el clinico Dimensiones 
de la gravedad de los sintomas de psicosis en el capitulo “Medi- 
das de evaluation” en la Section III del DSM-5.) 

Nota: El diagnostico de trastorno psicotico inducido por sustan- 
cias/medicamentos se puede hacer sin utilizar este especifica- 
dor de gravedad. 


Procedimientos de registro 

CIE-9-MC. El nombre del trastorno psicotico inducido por sustan- 
cias/medicamentos empieza con la sustancia especifica (p. ej., co- 
caina, dexametasona) que se supone que es la causante de los delirios 
o alucinaciones. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla in- 
cluida en el conjunto de criterios, que se basa en la clase de sustancia. 
Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., dexa¬ 
metasona), se utilizara el codigo "otra sustancia"; y en los casos en 
que se considere que una sustancia es un factor etiologico pero se 
desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria 
"sustancia desconocida". 

Despues del nombre del trastorno figura la especificacion del ini- 
cio (es decir, inicio durante la intoxication, initio durante la abstinen- 
cia). A diferencia de los procedimientos de registro del CIE-10-MC, 
que combinan en un mismo codigo el trastorno inducido por sustan¬ 
cias y el trastorno por consumo de sustancias, en el CIE-9-MC se uti- 
liza un codigo diagnostico aparte para el trastorno por consumo de 
sustancias. Por ejemplo, en el caso de delirios que se producen du¬ 
rante la intoxication en un sujeto con un trastorno grave por con¬ 
sumo de cocaina, el diagnostico es 292.9 trastorno psicotico inducido 
por cocaina, con inicio durante la intoxication. Tambien se hace cons- 
tar un diagnostico adicional 304.20 trastorno grave por consumo de 
cocaina. Cuando se considera que mas de una sustancia tiene un pa- 
pel importante en el desarrollo de sintomas psicoticos, cada una de 
ellas se indicara por separado (p. ej., 292.9 trastorno psicotico indu¬ 
cido por cannabis con inicio durante la intoxication, con trastorno 
grave por consumo de cannabis; 292.9 trastorno psicotico inducido 
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por fenciclidina, con inicio durante la intoxication, con trastorno leve 
por consumo de fenciclidina). 

CIE-10-MC. El nombre del trastorno psicotico inducido por sustan¬ 
cias/medicamentos empieza con la sustancia especifica (p. ej., co- 
caina, dexametasona) que se supone que es la causante de los delirios 
o las alucinaciones. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla in- 
cluida en el conjunto de criterios, que se basa en la clase de sustancia 
y en la presencia o ausencia de un trastorno concurrente por con¬ 
sumo de sustancias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de 
las clases (p. ej., dexametasona), se utilizara el codigo "otra sustan¬ 
cia" sin consumo concurrente de sustancias; y en los casos en que se 
considere que una sustancia es un factor etiologico pero se desconoce 
la clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria "sustancia 
desconocida" sin consumo concurrente de sustancias. 

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar 
el trastorno concurrente por consumo de sustancias (si existe) y, a 
continuation, la palabra "con" seguida del nombre del trastorno psi¬ 
cotico inducido por sustancias, seguido de la especificacion del inicio 
(es decir, inicio durante la intoxication, inicio durante la abstinencia). 
Por ejemplo, en el caso de los delirios que se producen durante la in¬ 
toxication en un sujeto con un trastorno grave por consumo de co- 
caina, el diagnostico es F14.259 trastorno grave por consumo de co- 
caina con trastorno psicotico inducido por cocaina, con inicio durante 
la intoxication. No se utiliza un diagnostico aparte del trastorno con¬ 
currente grave por consumo de cocaina. Si el trastorno psicotico in¬ 
ducido por sustancias se produce sin un trastorno concurrente por 
consumo de sustancias (p. ej., despues de un consumo fuerte puntual 
de la sustancia), no se hace constar el trastorno acompanante por con¬ 
sumo de sustancias (p. ej., F16.959 trastorno psicotico inducido por 
fenciclidina, con inicio durante la intoxication). Cuando se considera 
que mas de una sustancia tiene un papel importante en el desarrollo 
de sintomas psicoticos, cada una de ellas se indicara por separado (p. 
ej., F12.259 trastorno grave por consumo de cannabis con trastorno 
psicotico inducido por cannabis, con inicio durante la intoxication; 
F16.159 trastorno leve por consumo de fenciclidina con trastorno psi¬ 
cotico inducido por fenciclidina, con inicio durante la intoxication). 
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Trastorno psicotico debido a 
otra afeccion medica 


A. Alucinaciones o delirios destacados. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o las pruebas de laboratorio de que el trastorno es la conse- 
cuencia fisiopatologica directa de otra afeccion medica. 

C. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno mental. 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en los ambitos social, laboral u otras areas importantes del funcio- 
namiento. 

Especificar si: 

Codigo basado en el sintoma predominante: 

293.81 (F06.2) Con delirios: Si los delirios son el sintoma pre¬ 
dominante. 

293.82 (F06.0) Con alucinaciones: Si las alucinaciones son el 
sintoma predominante. 

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la otra afeccion medica 
en el nombre del trastorno mental (p. ej., 293.81 [F06.2] trastorno 
psicotico debido a neoplasia pulmonar maligna, con delirios). La otra 
afeccion medica se codificara y se indicara por separado inmediata- 
mente antes del trastorno psicotico debido a la afeccion medica (p. 
ej., 162.9 [C34.90] neoplasia pulmonar maligna; 293.81 [F06.2] tras¬ 
torno psicotico debido a neoplasia pulmonar maligna, con delirios). 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se clasifica mediante evaluacion cuantitativa de los 
sintomas primarios de psicosis, tales como: delirios, alucinacio¬ 
nes, comportamiento psicomotor anormal y sintomas negativos. 
Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad 
actual (maxima gravedad en los ultimos siete dias) sobre una es- 
cala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). (Vease la 
escala administrada por el clinico Dimensiones de la gravedad de 
los sintomas de psicosis en el capitulo “Medidas de evaluacion” 
en la Seccion III del DSM-5.) 
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Nota: El diagnostics de trastorno psicotico debido a otra afec- 
cion medica se puede hacer sin utilizar este especificador de 
gravedad. 


Catatonia 


Catatonia asociada a otro trastorno mental 
(especificador de catatonia) 

293.89 (F06.1) 

A. El cuadro clinico esta dominado por tres (o mas) de los sintomas 
siguientes: 

1. Estupor (es decir, ausencia de actividad psicomotora; no 
interactuar activamente con el entorno). 

2. Catalepsia (es decir., induccion pasiva de una postura 
mantenida contra la gravedad). 

3. Flexibilidad cerea (es decir, resistencia leve y constante al 
cambio de postura dirigida por el examinador). 

4. Mutismo (es decir, respuesta verbal ausente o escasa 
[excluir si hay afasia confirmada]). 

5. Negativismo (es decir, oposicion o ausencia de respuesta 
a instrucciones o estimulos externos). 

6. Adopcion de una postura (es decir, mantenimiento espon- 
taneo y activo de una postura contra la gravedad). 

7. Manierismo (es decir, caricatura extraha, circunstancial 
de acciones normales). 

8. Estereotipia (es decir, movimientos repetitivos, anormal- 
mente frecuentes, no dirigidos hacia un objetivo). 

9. Agitacion, no influida por estimulos externos. 

10. Muecas. 

11. Ecolalia (es decir, imitacion del habla de otra persona. 

12. Ecopraxia (es decir, imitacion de los movimientos de otra 
persona). 
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Nota de codificacion: Cuando se registre el nombre de la afeccion, 
indicar el nombre del trastorno mental asociado (p. ej., 293.89 
[F06.1] catatonia asociada a trastorno depresivo mayor). Codificar 
en primer lugar el trastorno mental asociado (es decir, trastorno del 
desarrollo neurologico, trastorno psicotico breve, trastorno esquizo- 
freniforme, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipo¬ 
lar, trastorno depresivo mayor u otro trastorno mental) (p. ej., 295.70 
[F25.1] trastorno esquizoafectivo, tipo depresivo; 293.89 [F06.1] ca¬ 
tatonia asociada a trastorno esquizoafectivo). 


Trastorno catatonico debido 
a otra afeccion medica 

293.89 (F06.1) 

A. El cuadro clfnico esta dominado por tres (o mas) de los sfntomas 
siguientes: 

1. Estupor (es decir, ausencia de actividad psicomotora; no 
relacionado activamente con el entorno). 

2. Catalepsia (es decir, induction pasiva de una postura 
mantenida contra la gravedad). 

3. Flexibilidad cerea (es decir, resistencia leve y constante al 
cambio de postura dirigida por el examinador). 

4. Mutismo (es decir, respuesta verbal ausente o escasa 
[Nota: no aplicable si existe afasia establecida]). 

5. Negativismo (es decir, oposicion o ausencia de respuesta 
a instrucciones o estimulos externos). 

6. Adoption de una postura (es decir, mantenimiento espon- 
taneo y activo de una postura contra la gravedad). 

7. Manierismo (es decir, caricatura extrana, circunstancial 
de acciones normales). 

8. Estereotipia (es decir, movimientos repetitivos, anormal- 
mente frecuentes, no dirigidos a un objetivo). 

9. Agitation, no influida por estimulos externos. 

10. Muecas. 

11. Ecolalia (es decir, imitacion del habla de otra persona). 




Catatonia no especificada 


67 


12. Ecopraxia (es decir, imitacion de los movimientos de otra 
persona). 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o las pruebas de laboratorio de que el trastomo es la conse- 
cuencia fisiopatologica directa de otra afeccion medica. 

C. El trastorno no se explica mejor por otro trastomo mental (p. ej., 
un episodio man taco). 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de 
un stndrome confusional. 

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la afeccion medica en el 
nombre del trastomo mental (p. ej., 293.89 [F06.1] trastorno catatoni- 
co debido a encefalopatia hepatica). La otra afeccion medica se codi- 
ficara y se indicara por separado inmediatamente antes del trastorno 
catatonico debido a la afeccion medica (p. ej., 572.2 [K71.90] encefa¬ 
lopatia hepatica; 293.89 [F06.1] trastomo catatonico debido a encefa¬ 
lopatia hepatica). 


Catatonia no especificada 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que los sfntomas 
caracteristicos de catatonia causan malestar clinicamente significa¬ 
tivo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del fun¬ 
cionamiento, pero la naturaleza del trastorno mental subyacente u 
otra afeccion medica no esta clara, no se cumplen todos los criterios 
de catatonia o no existe informacion suficiente para hacer un diag¬ 
nostic mas especifico (p. ej., en servicios de urgencias). 

Nota de codificacion: Codificar en primer lugar 781.99 (R29.818) 
otros sintomas que afectan los sistemas nervioso y musculoesque- 
letico, y a continuacion 293.89 (F06.1) catatonia no especificada. 
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Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia 
especificado y otro trastorno psicotico 

298.8 (F28) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno del espectro de la esquizo¬ 
frenia y otro trastorno psicotico que causan malestar clinicamente 
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes 
del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de nin- 
guno de los trastornos de la categoria diagnostica del trastorno del 
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. La catego¬ 
ria de otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y 
otro trastorno psicotico se utiliza en situaciones en las que el clinico 
opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion 
no cumple los criterios de un trastorno especifico del espectro de la 
esquizofrenia u otro trastorno psicotico. Esto se hace registrando 
“otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y otro 
trastorno psicotico” y a continuacion el motivo especifico (p. ej., “alu- 
cinaciones auditivas persistentes”). 

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 
utilizando la designacion “otro especificado” son los siguientes: 

1 . Alucinaciones auditivas persistentes que se producen en au- 
sencia de cualquier otra caracteristica. 

2. Delirios con episodios importantes del estado de animo su- 
perpuestos: Incluye delirios persistentes con periodos de epi¬ 
sodios del estado de animo superpuestos que estan presentes 
durante una parte importante del trastorno delirante (de tal ma- 
nera que no se cumple el criterio que estipula solo una alteracion 
breve del estado de animo en el trastorno delirante). 

3. Sfndrome de psicosis atenuado: Este sindrome se caracteriza 
por presentar sintomas parecidos a los psicoticos que estan por 
debajo del umbral de la psicosis establecida (p. ej., los sintoma 
son menos graves y mas transitorios, y la introspeccion se man- 
tiene relativamente). 

4. Sintomas delirantes en la pareja de un individuo con tras¬ 
torno delirante: En el contexto de una relation, el material deli¬ 
rante del miembro dominante de la pareja proporciona el 
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contenido para la creencia delirante del individuo que, de otro 
modo, puede cumplir totalmente los criterios de trastorno deli¬ 
rante. 


Trastorno del espectro de la esquizofrenia 
no especificado y otro trastorno psicotico 

298.9 (F29) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracterlsticos de un trastorno del espectro de la esquizo¬ 
frenia y otro trastorno psicotico que causan malestar ch'nicamente 
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes 
del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de nin- 
guno de los trastomos de la categoria diagnostics del trastorno del 
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. La catego¬ 
ria del trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado y 
otro trastorno psicotico se utiliza en situaciones en las que el clfnico 
opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios 
de un trastorno especifico del espectro de la esquizofrenia y otro 
trastorno psicotico, e incluye presentaciones en las que no existe su- 
ficiente informacion para hacer un diagnostico mas especifico (p. ej., 
en servicios de urgencias). 





Trastorno bipolar y 
trastornos relacionados 


Trastorno bipolar I 

Para un diagnostico de trastorno bipolar I, es necesario que se cum- 
plan los criterios siguientes para un episodio maniaco. Antes o des¬ 
pues del episodio maniaco pueden haber existido episodios 
hipomaniacos o episodios de depresion mayor. 

Episodio maniaco. 

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y 
persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento 
anormal y persistente de la actividad o la energia dirigida a un 
objetivo, que dura como minimo una semana y esta presente la 
mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracion si 
se necesita hospitalizacion). 

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento 
de la energia o actividad, existen tres (o mas) de los sintomas 
siguientes (cuatro si el estado de animo es solo irritable) en un 
grado significativo y representan un cambio notorio del compor- 
tamiento habitual: 

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. 

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente des- 
cansado despues de solo tres horas de sueno). 

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la con- 
versacion. 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensa- 
mientos van a gran velocidad. 

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia dema- 
siado facilmente a estimulos externos poco importantes o 
irrelevantes), segun se informa o se observa. 
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6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el 
trabajo o la escuela, o sexual) o agitacion psicomotora (es 
decir, actividad sin ningun proposito no dirigida a un obje¬ 
tivo). 

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas 
posibilidades de consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse 
de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones 
sexuales o inversiones de dinero imprudentes). 

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave 
para causar un deterioro importante en el funcionamiento social 
o laboral, para necesitar hospitalizacion con el fin de evitar el 
dano a si mismo o a otros, o porque existen caracteristicas psi- 
coticas. 

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento, otro tratamiento) 
o a otra afeccion medica. 

Nota: Un episodio maniaco completo que aparece durante el 
tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electrocon- 
vulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindromico mas 
alia del efecto fisiologico de ese tratamiento es prueba suficiente 
de un episodio maniaco y, en consecuencia, un diagnostico de 
trastorno bipolar I. 

Nota: Los Criterios A-D constituyen un episodio maniaco. Se nece- 

sita al menos un episodio maniaco a lo largo de la vida para el diag¬ 
nostico de trastorno bipolar I. 

Episodio hipomamaco. 

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y 
persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento 
anormal y persistente de la actividad o la energia, que dura 
como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor 
parte del dia, casi todos los dias. 

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento 
de la energia y actividad, han persistido tres (o mas) de los sin- 
tomas siguientes (cuatro si el estado de animo es solo irritable), 
representan un cambio notorio del comportamiento habitual y 
han estado presentes en un grado significativo: 
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1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. 

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente des- 
cansado despues de solo tres horas de sueno). 

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la con- 
versacion. 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensa- 
mientos van a gran velocidad. 

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia dema- 
siado facilmente a estimulos externos poco importantes o 
irrelevantes), segun se informa o se observa. 

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el 
trabajo o la escuela, o sexual) o agitacion psicomotora. 

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas 
posibilidades de consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse 
de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones 
sexuales o inversiones de dinero imprudentes). 

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funciona- 
miento que no es caracteristico del individuo cuando no pre- 
senta sintomas. 

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funciona- 
miento son observables por parte de otras personas. 

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una altera¬ 
cion importante del funcionamiento social o laboral, o necesitar 
hospitalizacion. Si existen caracteristicas psicoticas, el episodio 
es, por definicion, maniaco. 

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento, otro tratamiento). 

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante 
el tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electro- 
convulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindromico 
mas alia del efecto fisiologico de ese tratamiento es prueba sufi- 
ciente de un episodio hipomaniaco. Sin embargo, se reco- 
mienda precaucion porque uno o dos sintomas (particularmente 
el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion despues 
del uso de antidepresivos) no se consideran suficientes para el 



74 


Trastorno bipolar y trastornos relacionados 


diagnostico de un episodio hipomaniaco, ni indica necesaria- 
mente una diatesis bipolar. 

Nota: Los criterios A-F constituyen un episodio hipomaniaco. Los 
episodios hipomaniacos son frecuentes en el trastorno bipolar I pero 
no son necesarios para el diagnostico de trastorno bipolar I. 

Episodio de depresion mayor. 

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes 
durante el mismo periodo de dos semanas y representan un 
cambio del funcionamiento anterior; al menos uno de los sinto¬ 
mas es (1) estado de animo deprimido o (2) perdida de interes o 
de placer. 

Nota: No incluye sintomas que se puedan atribuir claramente a 
otra afeccion medica 

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi to- 
dos los dias, segun se desprende de la informacion subje- 
tiva (p. ej., se siente triste, vacio o sin esperanza) o de la 
observacion por parte de otras personas (p. ej., se le ve llo- 
roso). (Nota: En ninos y adolescentes, el estado de animo 
puede ser irritable.) 

2. Disminucion importante del interes o el placer por todas o 
casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos 
los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o 
de la observacion). 

3. Perdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de 
peso (p. ej., modificacion de mas del 5% del peso corporal 
en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos 
los dias. (Nota: En los ninos, considerar el fracaso en el au¬ 
mento del peso esperado.) 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias. 

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observa¬ 
ble por parte de otros; no simplemente la sensacion subje¬ 
tiva de inquietud o enlentecimiento). 

6. Fatiga o perdida de la energia casi todos los dias. 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o ina- 
propiada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no 
simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo). 
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8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o 
de tomar decisiones, casi todos los dias (a partir del relato 
subjetivo o de la observation por parte de otras personas). 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a mo- 
rir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, in- 
tento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo. 

B. Los sintomas causan malestar ch'nicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia o de otra afeccion medica. 

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion ma¬ 
yor. Los episodios de depresion mayor son frecuentes en el trastorno 
bipolar I pero no son necesarios para el diagnostico de trastomo bi¬ 
polar I. 

Nota: Las respuestas a una perdida significativa (p. ej., duelo, ruina 
economica, perdidas debidas a una catastrofe natural, una enferme- 
dad o una discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tris- 
teza intensa, rumiacion acerca de la perdida, insomnio, falta del 
apetito y perdida de peso descritos en el Criterio A, que pueden si- 
mular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser 
comprensibles o considerarse apropiados a la perdida, tambien se 
deberia considerar atentamente la presencia de un episodio de de¬ 
presion mayor ademas de la respuesta normal a una perdida signifi¬ 
cativa. Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico 
basado en la historia del individuo y en las normas culturales para la 
expresion del malestar en el contexto de la perdida. 1 
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Trastorno bipolar I. 

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco 
(Criterios A-D en “Episodio maniaco” antes citados). 

B. La aparicion del episodio(s) maniaco(s) y de depresion mayor no 
se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, 
un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante u otro tras¬ 
torno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoti- 
cos especificados o no especificados. 

Procedimientos de codificacion y registro 

El codigo diagnostico del trastorno bipolar I se basa en el tipo de epi¬ 
sodio actual o mas reciente, asi como en la gravedad actual, la pre- 
sencia de caracteristicas psicoticas y el estado de remision. La 
gravedad actual y las caracteristicas psicoticas solo estan indicadas 
si se cumplen actualmente todos los criterios para un episodio ma¬ 
niaco o de depresion mayor. Los especificadores de remision solo se 
indican si actualmente no se cumplen todos los criterios para un epi- 


1 Para distinguir la culpabilidad de un episodio de depresion mayor (EDM), es 
util tener en cuenta que en la culpabilidad el afecto predominante es el senti- 
miento de vacio y perdida, mientras que en un EDM, es el estado de animo de- 
primido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer. La disforia 
en la culpabilidad probablemente disminuye de intensidad en dias o semanas 
y se produce en oleadas, las denominadas punzadas de culpa. Estas oleadas 
tienden a asociarse a pensamientos o recuerdos del difunto. El estado de animo 
deprimido de un EDM es mas persistente y no se asocia a pensamientos o 
preocupaciones especificos. El dolor de la culpabilidad puede ir acompanado 
de humor y emociones positivas que no son caracteristicos de la intensa infeli- 
cidad y miseria que caracteriza a un EDM. El contenido de los pensamientos 
asociados a la culpabilidad generalmente presenta preocupacion vinculada a 
pensamientos y recuerdos del difunto, y no la autocritica o la rumiacion pesi- 
mista que se observa en un EDM. En la culpabilidad, la autoestima por lo ge¬ 
neral se conserva, mientras que en un EDM son frecuentes los sentimientos de 
inutilidad y de desprecio por uno mismo. Si en la culpabilidad existen ideas de 
autoanulacion, implican tipicamente la perception de haber fallado al difunto 
(p. ej., no haberlo visitado con mas frecuencia, no decirle lo mucho que lo que- 
ria). Si un individuo en duelo piensa en la muerte y en el hecho de morir, estos 
pensamientos se centran por lo general en el difunto y posiblemente en "reu- 
nirse" con el, mientras que en un EDM estos pensamientos se centran en poner 
fin a la propia vida debido al sentimiento de inutilidad, de no ser digno de vivir 
o de ser incapaz de hacer frente al dolor de la depresion. 
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sodio maniaco, hipomaniaco o de depresion mayor. Los codigos son 
los siguientes: 


T rastorno 
bipolar 1 

Episodio 
maniaco ac¬ 
tual o mas 
reciente 

Episodio hi¬ 
pomaniaco* 
actual o mas 
reciente 

Episodio de- 
presivo ac¬ 
tual o mas 
reciente 

Episodio no 
especificado 
actual o mas 
reciente** 

Leve 

(pag. 102) 

296.41 

(F31.11) 

ND 

296.51 

(F31.31) 

ND 

Moderado 
(pag. 102) 

296.42 

(F31.12) 

ND 

296.52 
(F31.32) 

ND 

Grave 
(pag. 102) 

296.43 

(F31.13) 

ND 

296.53 
(F31.4) 

ND 

Con carac- 
teristicas 
psicoti¬ 
cas*** 

(pag. 98) 

296.44 
(F31.2) 

ND 

296.54 
(F31.5) 

ND 

En remi¬ 
sion par- 
cial (pag. 
101) 

296.45 
(F31.73) 

296.45 

(F31.71) 

296.55 

(F31.75) 

ND 

En remi¬ 
sion total 
(pag. 102) 

296.46 
(F31.74) 

296.46 
(F31.72) 

296.56 
(F31.76) 

ND 

No especi- 
ficado 

296.40 
(F31.9) 

296.40 
(F31.9) 

296.50 
(F31.9) 

ND 


No se aplican los especificadores de gravead y psicoticos; codigo 296.40 (F31.0) 
para los casos que no estan en remision. 

No se aplican los especificadores de gravedad, psicoticos y de remision. Co¬ 
digo 296.7 (F31.9). 

***Si existen caracterfsticas psicoticas, codificar el especificador “con caracteris- 
ticas psicoticas" independientemente de la gravedad del episodio. 
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A la hora de registrar el nombre de un diagnostico, se enumeraran 
los terminos en el orden siguiente: trastorno bipolar I, tipo de episo- 
dio actual o mas reciente, especificadores de gravedad/psicoticos/ 
remision, y a continuacion tantos especificadores sin codigo como 
correspondan al episodio actual o mas reciente. 

Especificar. 

Con ansiedad (pags. 92-93) 

Con caracteristicas mixtas (pags. 93-95) 

Con ciclos rapidos (pag. 95) 

Con caracteristicas melancolicas (pags. 95-97) 

Con caracteristicas atipicas (pags. 97-98) 

Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado 
de animo (pag. 98) 

Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el es¬ 
tado de animo (pag. 98) 

Con catatonia (pag. 98). Nota de codificacion: Utilizar el co¬ 
digo adicional 293.89 (F06.1). 

Con inicio en el periparto (pags. 98-100) 

Con patron estacional (pags. 100-101) 


Trastorno bipolar II 

296.89 (F31.81) 

Para un diagnostico de trastorno bipolar II, es necesario que se cum- 
plan los criterios siguientes para un episodio hipomaniaco actual o 
pasado y los criterios siguientes para un episodio de depresion ma¬ 
yor actual o pasado: 

Episodio hipomaniaco. 

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y 
persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento 
anormal y persistente de la actividad o la energia, que dura 
como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor 
parte del dia, casi todos los dias. 




Trastomo bipolar II 


79 


B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento 
de la energia y la actividad, han persistido tres (o mas) de los 
sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo es solo irrita¬ 
ble), representan un cambio notorio del comportamiento habitual 
y han estado presentes en un grado significativo: 

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. 

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente des- 
cansado despues de solo tres horas de sueno). 

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la con- 
versacion. 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensa- 
mientos van a gran velocidad. 

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia dema- 
siado facilmente a estimulos externos poco importantes o 
irrelevantes), segun se informa o se observa. 

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el 
trabajo o la escuela, o sexual) o agitacion psicomotora. 

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas 
posibilidades de consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse 
de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones 
sexuales o inversiones de dinero imprudentes). 

C. El episodio se asocia a un cambio inequtvoco del funciona- 
miento que no es caracteristico del individuo cuando no pre- 
senta sintomas. 

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funciona- 
miento son observables por parte de otras personas. 

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una altera¬ 
cion importante del funcionamiento social o laboral o necesitar 
hospitalizacion. Si existen caractertsticas psicoticas, el episodio 
es, por definicion, mam'aco. 

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento). 

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante 
el tratamiento antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electro- 
convulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindromico 



80 


Trastorno bipolar y trastornos relacionados 


mas alia del efecto fisiologico de ese tratamiento es prueba sufi- 
ciente de un episodio hipomaniaco. Sin embargo, se reco- 
mienda precaucion porque uno o dos sintomas (particularmente 
el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion despues 
del uso de antidepresivos) no se consideran suficientes para el 
diagnostico de un episodio hipomaniaco, ni indican necesaria- 
mente una diatesis bipolar. 

Episodio de depresion mayor. 

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes 
durante el mismo periodo de dos semanas y representan un 
cambio del funcionamiento anterior; al menos uno de los sinto¬ 
mas es (1) estado de animo deprimido o (2) perdida de interes o 
de placer. 

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a 
una afeccion medica. 

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi to- 
dos los dias, segun se desprende de la informacion subje- 
tiva (p. ej., se siente triste, vacio o sin esperanza) o de la 
observacion por parte de otras personas (p. ej., se le ve llo- 
roso). (Nota: En ninos y adolescentes, el estado de animo 
puede ser irritable.) 

2. Disminucion importante del interes o el placer por todas o 
casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos 
los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o 
de la observacion). 

3. Perdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de 
peso (p. ej., modificacion de mas del 5% del peso corporal 
en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos 
los dias. (Nota: En los ninos, considerar el fracaso para el 
aumento del peso esperado.) 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias. 

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observa¬ 
ble por parte de otros; no simplemente la sensacion subje¬ 
tiva de inquietud o enlentecimiento). 

6. Fatiga o perdida de la energia casi todos los dias. 
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7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapro- 
piada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no sim- 
plemente el autorreproche o culpa por estar enfermo). 

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o 
de tomar decisiones, casi todos los dias (a partir del relato 
subjetivo o de la observation por parte de otras personas. 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a mo- 
rir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, in- 
tento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo. 

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia o de otra afeccion medica. 

Nota: Los Criterios A-C anteriores constituyen un episodio de de- 
presion mayor. 

Nota: Las respuestas a una perdida significativa (p. ej., duelo, ruina 
economica, perdidas debidas a una catastrofe natural, una enferme- 
dad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza 
intensa, rumiacion acerca de la perdida, insomnio, perdida del ape- 
tito y perdida de peso descritas en el Criterio A, que pueden simular 
un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser incom- 
prensibles o considerarse apropiados a la perdida, tambien se debe- 
ria considerar atentamente la presencia de un episodio de depresion 
mayor ademas de la respuesta normal a una perdida significativa. 
Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en 
la historia del individuo y en las normas culturales para la expresion 
del malestar en el contexto de la perdida. 2 
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Trastorno bipolar II. 

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco 
(Criterios A-F en “Episodio maniaco” mas adelante) al menos 
para un episodio de depresion mayor (Criterios A-C en “Episo¬ 
dio de depresion mayor” antes citados). 

B. Nunca ha habido un episodio maniaco. 

C. La aparicion del episodio(s) hipomamaco(s) y de depresion ma¬ 
yor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esqui- 
zofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno de ideas 
delirantes, u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y 
otros trastornos psicoticos especificados o no especificados. 

D. Los sfntomas de depresion o de incertidumbre causados por la 
alternancia frecuente de periodos de depresion e hipomama 
provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 


2 Para distinguir la culpabilidad de un episodio de depresion mayor (EDM), es 
util tener en cuenta que en la culpabilidad el afecto predominante es el senti- 
miento de vacio y perdida, mientras que en un EDM, es el estado de animo de- 
primido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer. La disforia 
en la culpabilidad probablemente disminuye de intensidad en dias o semanas 
y se produce en oleadas, las denominadas punzadas de culpa. Estas oleadas 
tienden a asociarse con pensamientos o recuerdos del difunto. El estado de 
animo deprimido de un EDM es mas persistente y no se asocia a pensamientos 
o preocupaciones especificos. El dolor de la culpabilidad puede ir acompanado 
de emociones y humor positivos que no son caracteristicos de la intensa infeli- 
cidad y miseria que caracteriza a un EDM. El contenido de los pensamientos 
asociados a la culpabilidad generalmente presenta preocupacion vinculada a 
pensamientos y recuerdos del difunto, y no la autocritica o la rumiacion pesi- 
mista que se observa en un EDM. En la culpabilidad, la autoestima esta por lo 
general conservada, mientras que en un EDM son frecuentes los sentimientos 
de inutilidad y de desprecio por uno mismo. Si en la culpabilidad existen ideas 
de autoanulacion, implican tipicamente la perception de haber fallado al di¬ 
funto (p. ej., no haberlo visitado con mas frecuencia, no decirle lo mucho que 
lo queria). Si un individuo en duelo piensa sobre la muerte y el hecho de morir, 
estos pensamientos se centran por lo general en el difunto y posiblemente en 
"reunirse" con el, mientras que en un EDM, estos pensamientos se centran en 
poner fin a la propia vida debido al sentimiento de inutilidad, de no ser digno 
de vivir o de ser incapaz de hacer frente al dolor de la depresion. 



Trastomo bipolar II 


83 


Procedimientos de codificacion y registro 

El trastorno bipolar II tiene un codigo diagnostico: 296.89 (F31.81). 
Su gravedad actual, la presencia de caracteristicas psicoticas, el 
curso y otros especificadores no se pueden codificar pero deberian 
indicarse por escrito (p. ej., 296.89 [F31.81] trastorno bipolar II, epi- 
sodio depresivo actual, gravedad moderada, con caracteristicas 
mixtas; 296.89 [F31.81] trastorno bipolar II, episodio depresivo mas 
frecuente, en remision parcial). 

Especificar el episodio actual o mas reciente: 

Hipomaniaco 
Depresivo 
Especificar si: 

Con ansiedad (pags. 92-93) 

Con caracteristicas mixtas (pags. 93-95) 

Con ciclos rapidos (pag. 95) 

Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado 
de animo (pag. 98) 

Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el es¬ 
tado de animo (pag. 98) 

Con catatonia (pag. 98). Nota de codificacion: Utilizar el co¬ 
digo adicional 293.89 (F06.1). 

Con inicio en el periparto (pags. 98-100) 

Con patron estacional (pags. 100-101): Solo se aplica al pa¬ 
tron de episodios de depresion mayor. 

Especificar el curso si no se cumplen actualmente todos los criterios 
para un episodio del estado de animo: 

En remision parcial (pag. 101) 

En remision total (pag. 102) 

Especificar la gravedad si se cumplen actualmente todos los crite¬ 
rios para un episodio del estado de animo: 

Leve (pag. 102) 

Moderado (pag. 102) 

Grave (pag. 102) 
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Trastorno ciclotimico 

301.13 (F34.0) 

A. Durante dos anos como minirno (al menos un ano en ninos y 
adolescentes) han existido numerosos periodos con sintomas 
hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio hi- 
pomaniaco y numerosos periodos con sintomas depresivos que 
no cumplen los criterios para un episodio de depresion mayor. 

B. Durante el periodo de dos anos citado anteriormente (un ano en 
ninos y adolescentes), los periodos hipomaniacos y depresivos 
han estado presentes al menos la mitad del tiempo y el individuo 
no ha presentado sintomas durante mas de dos meses segui- 
dos. 

C. Nunca se han cumplido los criterios para un episodio de depre¬ 
sion mayor, maniaco o hipomaniaco. 

D. Los sintomas del Criterio A no se explican mejor por un trastorno 
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, 
un trastorno de ideas delirantes, u otro trastorno del espectro de 
la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos especificados o no 
especificados. 

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afec- 
cion medica (p. ej., hipertiroidismo). 

F. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

Especificar si: 

Con ansiedad (vease pags. 92-93) 


Trastorno bipolar y trastorno relacionado 
inducido por sustancias/medicamentos 

A. Una alteracion importante y persistente del estado de animo que 
predomina en el cuadro clinico y que se caracteriza por un es- 
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tado de animo elevado, expansivo o irritable, con o sin estado de 
animo deprimido, o disminucion notable del interes o placer por 
todas o casi todas las actividades. 

B. Existen evidencias a partir de la historia ch'nica, la exploracion fi- 
sica o los analisis de laboratorio de (1) y (2): 

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco des¬ 
pues de la intoxicacion o abstinencia de una sustancia o 
despues de la exposicion a un medicamento. 

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los 
sintomas del Criterio A. 

C. El trastomo no se explica mejor por un trastomo bipolar o un 
trastomo relacionado no inducido por sustancias/medicamen¬ 
tos. La evidencia de un trastomo bipolar independiente puede in- 
cluir lo siguiente: 

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustan¬ 
cia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo 
importante (p. ej., aproximadamente un mes) despues del 
cese de la abstinencia aguda o intoxicacion grave; o existen 
otras pruebas de la existencia de un trastomo bipolar o un 
trastomo relacionado independiente no inducido por sustan¬ 
cias/medicamentos (p. ej., antecedentes de episodios recu- 
rrentes no relacionados con sustancias/medicamentos) 

D. El trastomo no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. El trastomo causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para el 
trastomo bipolar y trastomo relacionado inducido por una [sustancia/ 
medicamento especifico] se indican en la tabla siguiente. Observese 
que el codigo CIE-10-MC depende de si existe o no algun trastomo 
concomitante por uso de sustancias de la misma clase. Si un trastor- 
no leve por consumo de sustancias coincide con el trastomo bipolar 
y relacionado inducido por sustancias, el caracter en 4 a posicion es 
“1y el clinico hara constar “trastomo leve por consumo de [sustan¬ 
cia]” antes del trastomo bipolar y relacionado inducido por sustan- 
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cias (p. ej., “trastorno leve por consumo de cocaina con trastorno 
bipolar y trastornos relacionados inducidos por cocaina”). Si un tras¬ 
torno moderado o grave por consumo de sustancias coincide con el 
trastorno bipolar y relacionado inducido por sustancias, el caracter 
en 4 a posicion es “2,” y el clinico hara constar “trastorno moderado 
por consumo de [sustancia]” o “trastorno grave por consumo de [sus- 
tancia]” segun la gravedad del trastorno concurrente por consumo de 
sustancias. Si no existe un trastorno concurrente por consumo de 
sustancias (p. ej., despues de un consumo fuerte puntual de la sus¬ 
tancia), el caracter en 4 a posicion es “9,” y el clinico solo hara constar 
el trastorno bipolar y relacionados inducidos por sustancias. 





CIE-10-MC 



CIE-9-MC 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

leve 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

moderado 
o grave 

Sin tras¬ 
torno por 

consumo 

Alcohol 

291.89 

F10.14 

FI 0.24 

FI 0.94 

Fenciclidina 

292.84 

F16.14 

FI 6.24 

FI 6.94 

Otro alucinogeno 

292.84 

F16.14 

FI 6.24 

FI 6.94 

Sedante, hipnotico 
o ansiolitico 

292.84 

F13.14 

FI 3.24 

F13.94 

Anfetamina (u otro 
estimulante) 

292.84 

F15.14 

FI 5.24 

F15.94 

Cocaina 

292.84 

F14.14 

FI 4.24 

F14.94 

Otra sustancia (o 

sustancia 

desconocida) 

292.84 

FI 9.14 

FI 9.24 

F19.94 
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Especificar si (vease la Tabla 1 en el capitulo “Trastomos relaciona- 
dos con sustancias y trastornos adictivos” para diagnostics asocia- 
dos a la clase de sustancias): 

Con inicio durante la intoxicacion: Si se cumplen los criterios 
de intoxicacion con la sustancia y los sintomas aparecen du¬ 
rante la intoxicacion. 

Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios 
de abstinencia de la sustancia y los sintomas aparecen durante, 
o poco despues, de la retirada. 


Procedimientos de registro 

CIE-9-MC. El nombre del trastorno bipolar y trastomo relacionado 
inducido por sustancias/medicamentos comienza con la sustancia 
especifica (p. ej., cocaina, dexametasona) que se supone que es la cau- 
sante de los sintomas del estado de animo bipolar. El codigo diag¬ 
nostic se selecciona de la tabla incluida en el grupo de criterios, que 
se basa en la clase de sustancia. Para sustancias que no se ajustan a 
ninguna de las clases (p. ej., dexametasona), se utilizara el codigo 
"otra sustancia", y en los casos en que se considere que una sustancia 
es un factor etiologico pero se desconoce la clase especifica de esa 
sustancia, se utilizara la categoria "sustancia desconocida". 

Despues del nombre del trastorno figura la especificacion del ini¬ 
cio (es decir, inicio durante la intoxicacion, inicio durante la abstinen¬ 
cia). A diferencia de los procedimientos de registro del CIE-10-MC, 
que combinan en un mismo codigo el trastorno inducido por sustan¬ 
cias y el trastorno por consumo de sustancias, en el CIE-9-MC se uti- 
liza un codigo diagnostico aparte para el trastorno por consumo de 
sustancias. Por ejemplo, en el caso de sintomas irritables que se pro- 
ducen durante la intoxicacion en un sujeto con un trastorno grave por 
consumo de cocaina, el diagnostico es 292.84 trastorno bipolar y tras¬ 
torno relacionado inducido por cocaina con inicio durante la intoxi¬ 
cacion. Tambien se hace constar un diagnostico adicional 304.20 tras¬ 
torno grave por consumo de cocaina. Cuando se considera que mas 
de una sustancia tienen un papel importante en el desarrollo de sin¬ 
tomas del estado de animo bipolar, se hara constar cada una de ellas 
por separado (p. ej., 292.84 trastorno bipolar y trastorno relacionado 
inducido por metilfenidato, con inicio durante la intoxicacion; 292.84 
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trastorno bipolar y trastorno relacionado inducido por dexameta- 
sona, con inicio durante la intoxication). 

CIE-10-MC. El nombre del trastorno bipolar y trastorno relacionado 
inducido por sustancias/medicamentos comienza con la sustancia 
espedfica (p. ej., cocaina, dexametasona) que se supone que es la cau- 
sante de los sintomas del estado de animo bipolar. El codigo diagnos- 
tico se selecciona de la tabla incluida en el grupo de criterios, que se 
basa en la clase de sustancia y en la presencia o ausencia de un tras¬ 
torno concurrente por consumo de sustancias. Para sustancias que no 
se ajustan a ninguna de las clases (p. ej v dexametasona), se utilizara 
el codigo "otra sustancia"; y en los casos en que se considere que una 
sustancia es un factor etiologico pero se desconoce la clase espedfica 
de la sustancia, se utilizara la categoria "sustancia desconocida". 

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar 
el trastorno concurrente por consumo de sustancias (si existe) y a 
continuation la palabra "con," seguida del nombre del trastorno bi¬ 
polar y relacionado inducido por sustancias, seguido de la especifi- 
cacion del inicio (es decir, inicio durante la intoxication, inicio du¬ 
rante la abstinencia). Por ejemplo, en el caso de los sintomas irritables 
que se producen durante la intoxication en un sujeto con un tras¬ 
torno grave por consumo de cocaina, el diagnostico es F14.24 tras¬ 
torno grave inducido por consumo de cocaina con trastorno bipolar y 
trastorno relacionado inducidos por cocaina, con inicio durante la in¬ 
toxication. No se utiliza un diagnostico aparte del trastorno concu¬ 
rrente grave por consumo de cocaina. Si el trastorno bipolar y rela¬ 
cionado inducido por sustancias se producen sin un trastorno 
concurrente por consumo de sustancias (p. ej., despues de un con¬ 
sumo fuerte puntual de la sustancia), no se hace constar el trastorno 
acompanante por consumo de sustancias (p. ej., F15.94 trastorno bi¬ 
polar y trastornos relacionados inducido por anfetamina, con inicio 
durante la intoxication). Cuando se considera que mas de una sus¬ 
tancia tienen un papel importante en el desarrollo de sintomas del es¬ 
tado de animo bipolar, se hara constar cada una de ellas por separado 
(p. ej., F15.24 trastorno grave por consumo de metilfenidato con tras¬ 
torno bipolar y trastorno relacionado inducido por metilfenidato, 
con inicio durante la intoxication; F19.94 trastorno bipolar y tras¬ 
torno relacionado inducido por dexametasona, con inicio durante la 
intoxication). 
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Trastorno bipolar y trastomo relacionado 
debido a otra afeccion medica 

A. Un periodo importante y persistente de estado de animo anor- 
malmente elevado, expansivo o irritable y aumento anormal de 
la actividad o la energia que predomina en el cuadro clinico. 

B. Existen evidencias a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o los analisis de laboratorio de que el trastorno es la conse- 
cuencia fisiopatologica directa de otra afeccion medica. 

C. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno mental. 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento, o necesita hospitalizacion para evitar que el individuo se 
lesione a si mismo o a otros, o existen caracteristicas psicoticas. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC para el trastorno bipolar 
y trastornos relacionados debidos a otra afeccion medica es 293.83, 
que se asigna independientemente del especificador. El codigo CIE- 
10-MC depende del especificador (vease mas adelante). 

Especificar si: 

(F06.33) Con caracteristicas maniacas: No se cumplen todos 
los criterios para un episodio maniaco o hipomamaco. 

(F06.33) Con episodio de tipo maniaco o hipomamaco: Se 

cumplen todos los criterios excepto el Criterio D para un episodio 
maniaco o excepto el Criterio F para un episodio hipomamaco. 
(F06.34) Con caracteristicas mixtas: Tambien existen sinto- 
mas de depresion pero no predominan en el cuadro clinico. 
Nota de codificacion: Incluir el nombre de la otra afeccion medica 
en el nombre del trastorno mental (p. ej., 293.83 [F06.33] trastorno 
bipolar debido a hipertiroidismo, con caracteristicas maniacas). La 
otra afeccion medica tambien se codificara y se hara constar por se- 
parado inmediatamente antes del trastorno bipolar y relacionados 
debidos a la afeccion medica (p. ej., 242.90 [E05.90] hipertiroidismo; 
293.83 [F06.33] trastorno bipolar debido a hipertiroidismo, con ca¬ 
racteristicas maniacas). 
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Otro trastorno bipolar y trastorno 
relacionado especificado 

296.89 (F31.89) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno bipolar y trastorno relacio¬ 
nado que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en 
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento pero 
que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la 
categoria diagnostica del trastorno bipolar y trastorno relacionado. 
La categoria de otro trastorno bipolar y trastorno relacionado espe¬ 
cificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comu- 
nicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los 
criterios de un trastorno bipolar y relacionado especifico. Esto se 
hace registrando “otro trastorno bipolar y trastorno relacionado espe¬ 
cificado’’ y a continuacion el motivo especifico (p. ej., “ciclotimia de 
corta duracion”). 

Algunos ejemplos de presentaciones que se puede especificar uti- 
lizando la designacion “otro especificado” son los siguientes: 

1. Episodios hipomaniacos de corta duracion (2-3 dias) y epi- 
sodios de depresion mayor: Un antecedente a lo largo de toda 
la vida de uno o mas episodios de depresion mayor en individuos 
en los que la presentacion nunca cumplio todos los criterios para 
un episodio maniaco o hipomaniaco pero que han experimentado 
dos o mas episodios de hipomania de corta duracion que cumplen 
todos los criterios sintomaticos para un episodio hipomaniaco 
pero que solo duran 2-3 dias. Los episodios de sintomas hipoma¬ 
niacos no se superponen temporalmente a los episodios de de¬ 
presion mayor, por lo que la alteracion no cumple los criterios para 
un episodio de depresion mayor, con caracteristicas mixtas. 

2. Episodios hipomaniacos con sintomas insuficientes y epi¬ 
sodios de depresion mayor: Un antecedente a lo largo de toda 
la vida de uno o mas episodios de depresion mayor en individuos 
cuya presentacion nunca cumplio todos los criterios para un epi¬ 
sodio maniaco o hipomaniaco pero que han experimentado uno 
o mas episodios de hipomania que no cumple todos los criterios 
sintomaticos (es decir, al menos cuatro dias consecutivos de es- 
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tado de animo elevado y uno o dos de los otros sintomas de un 
episodio hipomaniaco, o estado de animo irritable y dos o tres de 
los otros sintomas de un episodio hipomaniaco). Los episodios 
de sintomas hipomaniacos no se superponen temporalmente a 
los episodios de depresion mayor, por lo que la alteracion no 
cumple los criterios para un episodio de depresion mayor, con 
caracteristicas mixtas. 

3. Episodio hipomaniaco sin episodio previo de depresion ma¬ 
yor: Uno o mas episodios hipomaniacos en un individuo cuya 
presentacion nunca cumplio todos los criterios para un episodio 
de depresion mayor o un episodio maniaco. Si esto se produce 
en un individuo con un diagnostico establecido de trastorno de- 
presivo persistente (distimia), los dos diagnostics se pueden 
aplicar de forma concurrente durante los periodos en que se 
cumplen todos los criterios para un episodio hipomaniaco. 

4. Ciclotimia de corta duracion (menos de 24 meses): Episo¬ 
dios multiples de sintomas hipomaniacos que no cumplen los 
criterios para un episodio hipomaniaco y multiples episodios de 
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episo¬ 
dio de depresion mayor que persisten durante un periodo de me¬ 
nos de 24 meses (menos de 12 meses en ninos o adolescentes) 
en un individuo cuya presentacion nunca cumplio todos los crite¬ 
rios para un episodio de depresion mayor, maniaco o hipoma¬ 
niaco y que no cumple los criterios para ningun trastorno psico- 
tico. Durante el curso del trastorno, los sintomas hipomaniacos 
o depresivos estan presentes durante mas dias que la ausencia 
de sintomas, el individuo no ha presentado sintomas durante 
mas de dos meses seguidos y los sintomas causan malestar o 
deterioro clinicamente significativo. 


Trastorno bipolar y trastorno 
relacionado no especificado 

296.80 (F31.9) 


Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno bipolar y trastorno relacio- 
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nado que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en 
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento pero 
que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la 
categoria diagnostica del trastorno bipolar y trastorno relacionado. 
La categoria del trastorno bipolar y trastorno relacionado no especi- 
ficado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no es- 
pecificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno 
bipolar y relacionados especificos, e incluye presentaciones en las 
cuales no existe suficiente informacion para hacer un diagnostico 
mas especifico (p. ej., en servicios de urgencias). 


Especificadores para trastorno 
bipolar y trastornos relacionados 

Especificar si: 

Con ansiedad: La presencia de dos o mas de los sintomas si- 
guientes durante la mayoria de los dias del episodio de mania, 
hipomania o depresion actual o mas reciente: 

1. Se siente nervioso o tenso. 

2. Se siente inhabitualmente inquieto. 

3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones. 

4. Miedo a que pueda suceder algo terrible. 

5. El individuo siente que podria perder el control de si mismo. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Dos sintomas. 

Moderado: Tres sintomas. 

Moderado-grave: Cuatro o cinco sintomas. 

Grave: Cuatro o cinco sintomas con agitacion motora. 

Nota: Ansiedad que se aprecia como caracteristica desta- 
cada tanto del trastorno bipolar como del trastorno de depre¬ 
sion mayor en la asistencia primaria y en los servicios 
especializados en salud mental. Los altos grados de ansiedad 
se han asociado a un riesgo mayor de suicidio, duracion mas 
prolongada de la enfermedad y mayor probabilidad de falta de 
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respuesta al tratamiento. Por lo tanto, para planificar el trata- 
miento y controlar la respuesta terapeutica es ch'nicamente 
util especificar con precision la presencia y la gravedad de la 
ansiedad. 

Con caracteristicas mixtas: El especificador de caracteristicas 
mixtas se puede aplicar al episodio maniaco, hipomaniaco o de- 
presivo actual en el trastorno bipolar I o bipolar II: 

Episodio maniaco o hipomaniaco, con caracteristicas 
mixtas: 

A. Se cumplen todos los criterios para un episodio maniaco o 
hipomaniaco, y al menos tres de los sintomas siguientes es- 
tan presentes la mayoria de los dias del episodio maniaco o 
hipomaniaco actual o mas reciente: 

1. Disforia destacada o estado de animo deprimido segun se 
desprende de la informacion subjetiva (p. ej., se siente 
triste o vacio) o de la observacion por parte de otras perso¬ 
nas (p. ej., se le ve lloroso). 

2. Disminucion del interes o el placer por todas o casi todas 
las actividades (como se desprende de la informacion 
subjetiva o de la observacion por parte de otras perso¬ 
nas). 

3. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (ob¬ 
servable por parte de otros; no simplemente la sensa- 
cion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento). 

4. Fatiga o perdida de la energia. 

5. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o ina- 
propiada (no simplemente autorreproche o culpa por es- 
tar enfermo). 

6. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a 
morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determi- 
nado, intento de suicidio o un plan especifico para lle- 
varlo a cabo. 

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras per¬ 
sonas y representan un cambio del comportamiento habitual 
del individuo. 
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C. En individuos cuyos sintomas cumplen simultaneamente to- 
dos los criterios de un episodio de mania y depresion, el 
diagnostico sera de episodio maniaco, con caracteristicas 
mixtas, debido a la alteracion notable y la gravedad ch'nica 
de mania total. 

D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fi- 
siologicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medica- 
mento u otro tratamiento). 

Episodio depresivo, con caracteristicas mixtas: 

A. Se cumplen todos los criterios para un episodio depresivo 
mayor, y al menos tres de los sintomas mam'acos/hipoma- 
niacos siguientes estan presentes la mayoria de los dias del 
episodio depresivo actual o mas reciente: 

1. Estado de animo elevado, expansivo. 

2. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. 

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la 
conversacion. 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensa- 
mientos van a gran velocidad. 

5. Aumento de la energia dirigida a un objetivo (social, en 
el trabajo o la escuela, o sexual). 

6. Participacion aumentada o excesiva en actividades que 
tienen muchas posibilidades de consecuencias doloro- 
sas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras, 
juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero 
imprudentes). 

7. Diminution de la necesidad de sueno (se siente des- 
cansado a pesar de dormir menos de lo habitual; en con- 
traste con el insomnio). 

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras per¬ 
sonas y representan un cambio del comportamiento habitual 
del individuo. 

C. En individuos cuyos sintomas cumplen simultaneamente to- 
dos los criterios de un episodio de mania y depresion, el diag¬ 
nostico sera de episodio maniaco, con caracteristicas mixtas. 
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D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fi- 
siologicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medica- 
mento u otro tratamiento). 

Nota: Las caracteristicas mixtas asociadas a un episodio de 
depresion mayor son un factor de riesgo significativo para el 
desarrollo de trastorno bipolar I o bipolar II. Por lo tanto, para 
planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapeutica 
es clinicamente util apreciar la presencia de este especifica- 
dor. 

Con ciclos rapidos (se puede aplicar al trastorno bipolar I o bi¬ 
polar II): Presencia de al menos cuatro episodios del estado de 
animo en los 12 meses anteriores que cumplen los criterios para 
episodio mantaco, hipomanlaco o de depresion mayor. 

Nota: Los episodios estan separados por remisiones parciales o 
totales de un mtnimo de dos meses o por un cambio a un episo¬ 
dio de la polaridad opuesta (p. ej., episodio de depresion mayor 
a episodio mantaco). 

Nota: La caractertstica esencial de un trastorno bipolar con ciclos 
rapidos es la aparicion de al menos cuatro episodios del estado de 
animo durante los 12 meses anteriores. Estos episodios pueden 
suceder en cualquier combinacion y orden y han de cumplir los cri¬ 
terios de duracion y numero de sintomas para un episodio de de¬ 
presion mayor, mantaco o hipomantaco y han de estar separados 
por un periodo de remision total o un cambio a un episodio de la po¬ 
laridad opuesta. Los episodios mantacos e hipomantacos se consi- 
deran de la misma polaridad. A excepcion del hecho de que 
suceden con mas frecuencia, los episodios que siguen un patron de 
ciclos rapidos no difieren de los que se producen en un modelo que 
no sigue ciclos rapidos. Los episodios del estado de animo que 
cuentan para definir un patron de ciclos rapidos excluyen los episo¬ 
dios causados por una sustancia (p. ej., cocatna, corticoesteroides) 
u otra afeccion medica. 

Con caracteristicas melancolicas: 

A. Una de las caracteristicas siguientes esta presente durante el 
periodo mas grave del episodio actual: 

1. Perdida de placer por todas o casi todas las actividades. 
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2. Falta de reactividad a estimulos generalmente placenteros 
(no se siente mucho mejor, ni siquiera temporalmente, 
cuando sucede algo bueno). 

B. Tres (o mas) de las caracteristicas siguientes: 

1. Una cualidad bien definida del estado de animo depresivo es 
un desaliento profundo, desesperacion y/o mal humor, o lo 
que se conoce como estado de animo vaci'o. 

2. Depresion que acostumbra a ser peor por la manana. 

3. Despertar pronto por la manana (es decir, al menos dos ho- 
ras antes de lo habitual). 

4. Notable agitacion o retraso psicomotor. 

5. Anorexia o perdida de peso importante. 

6. Culpa excesiva o inapropiada. 

Nota: El especificador “con caracteristicas melancolicas” se 
aplica si estas caracteristicas estan presentes en la fase mas 
grave del episodio. Ausencia casi completa de la capacidad 
de placer, no simplemente una disminucion. Una norma para 
evaluar la falta de reactividad del estado de animo es que ni 
siquiera los acontecimientos muy deseados se asocian a una 
elevacion notable del estado de animo. El estado de animo 
no aumenta en absoluto o solo aumenta parcialmente (p. ej., 
hasta un 20%-40% de lo normal durante solo unos minutos 
seguidos). La “cualidad bien definida” del estado de animo 
caracteristico del especificador “con caracteristicas melan¬ 
colicas” se experimenta como cualitativamente diferente del 
que se produce durante un episodio depresivo no melancoli- 
co. Un estado de animo deprimido que se describe simple¬ 
mente como mas grave, mas prolongado o presente sin 
ningun motivo no se considera de cualidad bien definida. 
Casi siempre existen cambios psicomotores y son observa¬ 
bles por parte de otras personas. 

Las caracteristicas melancolicas solo muestran una ten- 
dencia ligera a repetirse en los episodios del mismo indivi- 
duo. Son mas frecuentes en los pacientes hospitalizados, en 
contraposicion a los ambulatorios; es menos probable que 
aparezcan en episodios mas leves de depresion mayor que 
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en episodios mas graves; y es mas probable que se produz- 
can en episodios con caracteristicas psicoticas 
Con caracterfsticas atipicas: Este especificador se puede apli- 
car cuando estas caracteristicas predominan durante la mayoria 
de los dias del episodio de depresion mayor actual o mas re- 
ciente. 

A. Reactividad del estado de animo (es decir, aumento del estado 
de animo en respuesta a sucesos positivos reales o potenciales). 

B. Dos (o mas) de las caracteristicas siguientes: 

1. Notable aumento de peso o del apetito. 

2. Hipersomnia. 

3. Paralisis plumbea (es decir, sensacion de pesadez plumbea 
en brazos o piernas). 

4. Patron prolongado de sensibilidad de rechazo interpersonal 
(no limitado a los episodios de alteracion del estado de 
animo) que causa deterioro social o laboral importantes. 

C. No se cumplen los criterios para “con caracteristicas melancoli- 
cas’’ o “con catatonia” durante el mismo episodio. 

Nota: “Depresion atipica” tiene un significado historico (es 
decir, atipica en contraposition con las presentaciones mas 
clasicas de depresion agitada, “endogena” que eran la norma 
cuando la depresion se diagnosticaba raramente en pacien- 
tes ambulatorios y casi nunca en adolescentes o adultos jo- 
venes) y actualmente no connota una presentation clinica 
inhabitual o inusual como el termino podria implicar. 

Reactividad del estado de animo es la capacidad de ani- 
marse cuando se presentan acontecimiento positivos (p. ej., 
una visita de los hijos, alabanzas por parte de otras personas). 
El estado de animo se puede volver eutimico (no triste) incluso 
durante periodos prolongados si las circunstancias externas se 
mantienen favorables. El aumento del apetito se puede mani- 
festar por un aumento claro de la ingestion de alimentos o por 
un aumento de peso. La hipersomnia puede incluir un periodo 
prolongado de sueno nocturno o siestas diurnas que totalizan 
un minimo de 10 horas de sueno diarias (o al menos dos horas 
mas que cuando el individuo no esta deprimido). La paralisis 
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plumbea se define como una sensacion de pesadez plumbea 
o de lastre, generalmente en los brazos o las piernas. Esta sen¬ 
sacion esta presente por lo general durante al menos una hora 
diaria pero con frecuencia dura mucha horas seguidas. A dife- 
rencia de las demas caracteristicas atipicas, la sensibilidad pa- 
tologica de rechazo interpersonal percibido es un rasgo que 
tiene un inicio temprano y que persiste durante la mayor parte 
de la vida adulta. La sensibilidad de rechazo se produce tanto 
cuando la persona esta deprimida como cuando no lo esta, 
aunque se puede exacerbar durante los periodos depresivos. 
Con caracteristicas psicoticas: Los delirios o alucinaciones 
estan presentes en cualquier momenta de este episodio. Si exis- 
ten caracteristicas psicoticas, especificar si son congruentes o 
no con el estado de animo: 

Con caracteristicas psicoticas congruentes con el es¬ 
tado de animo: Durante los episodios maniacos, el conte- 
nido de todas los delirios y alucinaciones concuerda con los 
temas maniacos tipicos de grandeza, invulnerabilidad, etc., 
pero tambien pueden incluir temas de sospecha o paranoia, 
especialmente respecto a las dudas de otros acerca de las 
capacidades, los logros, etc. del individuo. 

Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el 
estado de animo: El contenido de los delirios y las alucina¬ 
ciones no concuerda con los temas de polaridad del episo¬ 
dio, como se ha descrito antes, o el contenido es una mezcla 
de temas incongruentes y congruentes con el estado de 
animo. 

Con catatonia: Este especificador se puede aplicar a un episo¬ 
dio de mania o depresion si existen caracteristicas catatonicas 
durante la mayor parte del episodio. Veanse los criterios para la 
catatonia asociada a un trastorno mental en el capitulo “Espec- 
tro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.” 

Con inicio en el periparto: Este especificador se puede aplicar 
al episodio actual o, si actualmente no se cumplen todos los cri¬ 
terios para un episodio del estado de animo, al episodio mas re- 
ciente de mania, hipomania o depresion mayor en el trastorno 
bipolar I o bipolar II si el inicio de los sintomas del estado de 
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animo se produce durante el embarazo o en las cuatro semanas 
despues del parto. 

Nota: Los episodios del estado de animo se pueden iniciar 
durante el embarazo o en el posparto. Aunque las estimacio- 
nes difieren segun el periodo de seguimiento despues del 
parto, entre un 3% y un 6% de las mujeres experimentaran 
el inicio de un episodio de depresion mayor durante el em¬ 
barazo o en las semanas o meses que siguen al parto. El 
50% de los episodios de depresion mayor “posparto” co- 
mienzan realmente antes del parto. As! pues, estos episo¬ 
dios se denominan colectivamente episodios del periparto. 
Las mujeres con episodios de depresion mayor en el peri¬ 
parto con frecuencia sufren ansiedad grave e incluso ata- 
ques de panico. Estudios prospectivos han demostrado que 
los sintomas del estado de animo y de ansiedad durante el 
embarazo, asi como el desanimo puerperal aumentan el 
riesgo de un episodio de depresion mayor despues del 
parto. 

Los episodios del estado de animo que se inician en el pe¬ 
riparto pueden presentar o no caracteristicas psicoticas. El 
infanticidio se asocia la mayoria de las veces a episodios 
psicoticos posparto que se caracterizan por alucinaciones 
que ordenan matar al nino o delirios de que el nifio esta po- 
seido, pero los sintomas psicoticos tambien pueden apare- 
cer en episodios graves del estado de animo posparto sin 
estas ideas delirantes o alucinaciones especificas. 

Los episodios del estado de animo (de depresion mayor o 
mamacos) en el posparto con caracteristicas psicoticas se 
producen en un numero de partos que oscila entre 1 de cada 
500 y 1 de cada 1.000 y pueden ser mas frecuentes en pri- 
miparas. El riesgo de episodios posparto con caracteristicas 
psicoticas es especialmente mayor en mujeres con episodios 
del estado de animo posparto anteriores pero tambien es ele- 
vado en pacientes con antecedentes de un trastorno depre- 
sivo o bipolar (en especial trastorno bipolar I) y en las que 
tienen antecedentes familiares de trastornos bipolares. 

Cuando una mujer ha tenido un episodio posparto con ca¬ 
racteristicas psicoticas, el riesgo de recurrencia con cada 
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parto posterior es de entre el 30% y el 50%. Los episodios 
posparto se han de diferenciar del sindrome confusional que 
sucede en el periodo posparto, que se distingue por un grado 
de conciencia o atencion fluctuante. El periodo posparto es 
excepcional en cuanto al grado de alteraciones neuroendo- 
crinas y de ajustes psicosociales, el posible impacto de la 
lactancia materna en el plan de tratamiento y las implicacio- 
nes a largo plazo de una historia de trastorno del estado de 
animo posparto en la planificacion familiar posterior. 

Con patron estacional: Este especificador se aplica al patron 
de episodios del estado de animo a lo largo de toda la vida. La 
caracteristica esencial es un patron estacional regular de al me- 
nos un tipo de episodio (es decir, mania, hipomania o depre¬ 
sion). Los otros tipos de episodios pueden no seguir este patron. 
Por ejemplo, un individuo puede tener manias estacionales, 
pero sus depresiones no se producen en general en un mo¬ 
menta del ano especifico. 

A. En el trastorno bipolar I o bipolar II, ha habido una relacion tem¬ 
poral regular entre el inicio de los episodios maniacos, hipoma- 
niacos o de depresion mayor y un momento del ano particular (p. 
ej., en otono o invierno). 

Nota: No incluir casos en los que existe un efecto claro de fac- 
tores de estres psicosocial relacionados con las estaciones (p. 
ej., desempleo regularmente cada invierno). 

B. Las remisiones totales (o una evolucion de depresion mayor a 
mania o hipomania o viceversa) tambien se producen en un mo¬ 
mento del ano caracteristico (p. ej., la depresion desaparece en 
primavera). 

C. En los ultimos dos anos, los episodios maniacos, hipomaniacos o 
de depresion mayor del individuo han mostrado una relacion tem¬ 
poral estacional, como se ha definido antes, y durante este pe¬ 
riodo de dos anos se han producido episodios no estacionales de 
esa polaridad. 

D. Las manias, hipomanias o depresiones estacionales (como se 
ha descrito antes) superan notablemente las manias, hipoma¬ 
nias o depresiones no estacionales que se pueden haber produ¬ 
cido a lo largo de la vida del individuo. 
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Nota: Este especificador se puede aplicar al patron de episo- 
dios de depresion mayor en el trastorno bipolar I, el trastorno 
bipolar II o el trastorno de depresion mayor, recurrentes. La 
caracteristica esencial es la aparicion y remision de episodios 
de depresion mayor en momentos del ano caracteristicos. En 
la mayoria de los casos, los episodios comienzan en otono o 
invierno y remiten en primavera. Con menos frecuencia, pue- 
den registrarse episodios depresivos recurrentes en verano. 
Este patron de aparicion y remision de los episodios tiene que 
haber sucedido durante un periodo de al menos dos anos, sin 
episodios no estacionales durante este periodo. Ademas, los 
episodios depresivos estacionales han de superar notable- 
mente a los episodios depresivos no estacionales a lo largo 
de toda la vida del individuo. 

Este especificador no se aplica a las situaciones en que el 
patron se explica mejor por factores de estres psicosocial 
estacionales (p. ej., desempleo estacional o calendario es- 
colar). Los episodios de depresion mayor que se producen 
segun un patron estacional con frecuencia se caracterizan 
por una importante presencia de energfa, hipersomnia, so- 
brealimentacion, aumento de peso y anhelo de carbohidra- 
tos. No esta claro si el patron estacional es mas probable en 
el trastorno de depresion mayor recurrente o en los trastor- 
nos bipolares. Sin embargo, en el grupo de los trastornos bi- 
polares, el patron estacional parece mas probable en el 
trastorno bipolar II que en el trastorno bipolar I. En algunos 
individuos, el inicio de los episodios manfacos o hipomania- 
cos tambien se puede asociar a una estacion en particular. 

La prevalencia de patron estacional de invierno varia apa- 
rentemente con la latitud, la edad y el sexo. La prevalencia 
aumenta con la latitud. La edad tambien es un factor de pre- 
diccion importante de la estacionalidad, ya que las personas 
mas jovenes tienen mayor riesgo de presentar episodios de¬ 
presivos en invierno. 

Especificar si: 

En remision parcial: Los sintomas del episodio mam'aco, hipo- 
manfaco o depresivo inmediatamente anterior estan presentes 
pero no se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un epi- 
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sodio de este tipo, existe un periodo que dura menos de dos me- 
ses sin ningun sintoma significativo de un episodio maniaco, 
hipomam'aco o de depresion mayor. 

En remision total: Durante los ultimos dos meses no ha habido 
signos o sintomas significativos del trastorno. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se basa en el numero de sintomas del criterio, la gra¬ 
vedad de los sintomas y el grado de discapacidad funcional. 

Leve: Pocos o ningun sintoma mas que los necesarios para 
cumplir los criterios diagnosticos estan presentes, la intensidad 
de los sintomas causa malestar pero es manejable y los sinto¬ 
mas producen poco deterioro en el funcionamiento social o labo- 
ral. 

Moderado: El numero de sintomas, la intensidad de los sinto¬ 
mas y/o el deterioro funcional estan entre los especificados para 
“leve” y “grave.” 

Grave: El numero de sintomas supera notablemente a los nece¬ 
sarios para hacer el diagnostico, la intensidad de los sintomas 
causa gran malestar y no es manejable, y los sintomas interfie- 
ren notablemente en el funcionamiento social y laboral. 



Trastornos 

depresivos 


Trastorno de desregulacion destructiva 
del estado de animo 

296.99 (F34.8) 

A. Accesos de colera graves y recurrentes que se manifiestan ver- 
balmente (p. ej., rabietas verbales) y/o con el comportamiento (p. 
ej., agresion fisica a personas o propiedades) cuya intensidad o 
duracion son desproporcionadas a la situacion o provocacion. 

B. Los accesos de colera no concuerdan con el grado de desarro- 
llo. 

C. Los accesos de colera se producen, en termino medio, tres o 
mas veces por semana. 

D. El estado de animo entre los accesos de colera es persistente- 
mente irritable o irascible la mayor parte del dia, casi todos los 
dias, y es observable por parte de otras personas (p. ej., padres, 
maestros, companeros). 

E. Los Criterios A-D han estado presentes durante 12 o mas me- 
ses. En todo este tiempo, el individuo no ha tenido un periodo 
que durara tres o mas meses consecutivos sin todos los sinto- 
mas de los Criterios A-D. 

F. Los Criterios A y D estan presentes al menos en dos de tres con- 
textos (es decir, en casa, en la escuela, con los companeros) y son 
graves al menos en uno de ellos. 

G. El primer diagnostico no se debe hacer antes de los 6 anos o 
despues de los 18 anos. 

H. Por la historia o la observacion, los Criterios A-E comienzan an¬ 
tes de los 10 anos. 

I. Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia du¬ 
rante el cual se hayan cumplido todos los criterios sintomaticos, 
excepto la duracion, para un episodio mam'aco o hipomaniaco. 
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Nota: La elevacion del estado de animo apropiada al desarrollo, 
como sucede en el contexto de un acontecimiento muy positivo 
o a la espera del mismo, no se ha de considerar un sintoma de 
mania o hipomania. 

J. Los comportamientos no se producen exclusivamente durante 
un episodio de trastorno de depresion mayor y no se explican 
mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del espectro del 
autismo, trastorno por estres postraumatico, trastorno por ansie- 
dad de separacion, trastorno depresivo persistente [distimia]). 
Nota: Este diagnostico no puede coexistir con el trastorno nega- 
tivista desafiante, el trastorno explosivo intermitente o el trastorno 
bipolar, aunque puede coexistir con otros, como el trastorno de 
depresion mayor, el trastorno de deficit de atencion con hiperac- 
tividad, el trastorno de conducta y los trastornos por consumo de 
sustancias. En individuos cuyos sintomas cumplen los criterios 
para el trastorno de desregulacion destructiva del estado de 
animo y el trastorno negativista desafiante, solamente se debe 
hacer el diagnostico de trastorno de desregulacion destructiva del 
estado de animo. Si un individuo no ha tenido nunca un episodio 
maniaco o hipomaniaco, no se debe hacer el diagnostico de tras¬ 
torno de desregulacion destructiva del estado de animo. 

K. Los sintomas no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia o de otra afeccion medica o neurologica. 


Trastorno de depresion mayor 

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes 
durante el mismo periodo de dos semanas y representan un 
cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas 
es (1) estado de animo deprimido o (2) perdida de interes o de 
placer. 

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a 
otra afeccion medica. 

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi to- 
dos los dias, segun se desprende de la informacion subje- 
tiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la 
observacion por parte de otras personas (p. ej., se le ve No- 
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roso). (Nota: En ninos y adolescentes, el estado de animo 
puede ser irritable.) 

2. Disminucion importante del interes o el placer por todas o 
casi todas las actividades la mayor parte del dfa, casi todos 
los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o 
de la observacion). 

3. Perdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de 
peso (p. ej., modificacion de mas del 5% del peso corporal 
en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos 
los dias. (Nota: En los ninos, considerar el fracaso para el 
aumento de peso esperado.) 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias. 

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observa¬ 
ble por parte de otros; no simplemente la sensacion subje¬ 
tiva de inquietud o de enlentecimiento). 

6. Fatiga o perdida de energia casi todos los dias. 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapro- 
piada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no sim¬ 
plemente el autorreproche o culpa por estar enfermo). 

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o 
para tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la in¬ 
formacion subjetiva o de la observacion por parte de otras 
personas). 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a mo- 
rir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, in- 
tento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo. 

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o dete- 

rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 

miento. 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 

sustancia o de otra afeccion medica. 

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor. 
Nota: Las respuestas a una perdida significativa (p. ej., duelo, ruina 
economica, perdidas debidas a una catastrofe natural, una enferme- 
dad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza 
intensa, rumiacion acerca de la perdida, insomnio, perdida del ape¬ 
tito y perdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular 
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un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser compren- 
sibles o considerarse apropiados a la perdida, tambien se deberia 
pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresion 
mayor ademas de la respuesta normal a una perdida significativa. 
Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en 
la historia del individuo y en las normas culturales para la expresion 
del malestar en el contexto de la perdida. 1 

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un tras- 
torno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreni- 
forme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no 
especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos 
psicoticos. 

E. Nunca ha habido un episodio rnamaco o hipomamaco. 

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo 
rnamaco o hipomamaco son inducidos por sustancias o se pue¬ 
den atribuir a los efectos fisiologicos de otra afeccion medica. 


1 Para distinguir la culpabilidad de un episodio de depresion mayor (EDM), es 
util tener en cuenta que en la culpabilidad el afecto predominante es el senti- 
miento de vacio y perdida, mientras que en un EDM, es el estado de animo de- 
primido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer. La disforia 
en la culpabilidad probablemente disminuye de intensidad en dias o semanas 
y se produce en oleadas, las denominadas punzadas de culpa. Estas oleadas 
tienden a asociarse a pensamientos o recuerdos del difunto. El estado de animo 
deprimido de un EDM es mas persistente y no se asocia a pensamientos o 
preocupaciones especificos. El dolor de la culpabilidad puede ir acompanado 
de humor y emociones positivas que no son caracteristicos de la intensa infeli- 
cidad y miseria que caracteriza a un EDM. El contenido de los pensamientos 
asociados a la culpabilidad generalmente presenta preocupacion vinculada a 
pensamientos y recuerdos del difunto, y no la autocritica o la rumiacion pesi- 
mista que se observa en un EDM. En la culpabilidad, la autoestima por lo ge¬ 
neral se conserva, mientras que en un EDM son frecuentes los sentimientos de 
no valer para nada y de desprecio por uno mismo. Si en la culpabilidad existen 
ideas de autoanulacion, implican tipicamente la perception de haber fallado al 
difunto (p. ej., no haber lo visitado con mas frecuencia, no decirle lo mucho que 
lo queria). Si un individuo en duelo piensa en la muerte y en el hecho de morir, 
estos pensamientos se centran por lo general en el difunto y posiblemente en 
"reunirse" con el, mientras que en un EDM estos pensamientos se centran en 
poner fin a la propia vida debido al sentimiento de inutilidad, de no ser digno 
de vivir o de ser incapaz de hacer frente al dolor de la depresion. 
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Procedimientos de codificacion y registro 

El codigo diagnostico del trastomo de depresion mayor se basa en si 
es un episodio unico o recurrente, la gravedad actual, la presencia de 
caracteristicas psicoticas y el estado de remision. La gravedad actual 
y las caracteristicas psicoticas solo estan indicadas si se cumplen ac- 
tualmente todos los criterios para un episodio de depresion mayor. 
Los especificadores de remision solo estan indicados si actualmente 
no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresion ma¬ 
yor. Los codigos son los siguientes: 


Especificador de gra- 
vedad/curso 

Episodio unico 

Episodio recurrente* 

Leve (pag. 126) 

296.21 (F32.0) 

296.31 (F33.0) 

Moderado (pag. 127) 

296.22 (F32.1) 

296.32 (F33.1) 

Grave (pag. 127) 

296.23 (F32.2) 

296.33 (F33.2) 

Con caracteristicas 
psicoticas** (pag. 123) 

296.24 (F32.3) 

296.34 (F33.3) 

En remision parcial 
(pag. 126) 

296.25 (F32.4) 

296.35 (F33.41) 

En remision total 
(pag. 126) 

296.26 (F32.5) 

296.36 (F33.42) 

No especificado 

296.20 (F32.9) 

296.30 (F33.9) 


*Para un episodio que se considera recurrente, debe haber un intervalo mini- 
mo de dos meses consecutivos entre los episodios, durante el cual no se cum- 
plan los criterios para un episodio de depresion mayor. Las definiciones de 
los especificadores se encuentran en las paginas indicadas. 

**Si existen caracteristicas psicoticas, codificar el especificador "con caracte¬ 
risticas psicoticas" independientemente de la gravedad del episodio. 

A la hora de registrar el nombre de un diagnostico, se enumeraran 
los terminos en el orden siguiente: trastomo de depresion mayor, 
episodio unico o recurrente, especificadores de gravedad/psicotico/ 
remision, y a continuacion todos los especificadores siguientes sin 
codigo que sean aplicables al episodio actual. 
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Especificar: 

Con ansiedad (pags. 119) 

Con caracteristicas mixtas (pags. 120) 

Con caracteristicas melancolicas (pags. 121-122) 

Con caracteristicas atipicas (pags. 1 22-123) 

Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado 
de animo (pag. 123) 

Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el es¬ 
tado de animo (pag. 123) 

Con catatonia (pag. 123). Nota de codificacion: Utilizar el co- 
digo adicional 293.89 (F06.1). 

Con inicio en el periparto (pags. 123-125) 

Con patron estacional (solo episodio recurrente) (pags. 1 25-126) 


Trastorno depresivo persistente (distimia) 

300.4 (F34.1) 

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresion mayor croni- 
co y el trastorno distimico del DSM-IV. 

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, pre¬ 
sente mas dias que los que esta ausente, segun se desprende 
de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras 
personas, durante un minimo de dos anos. 

Nota: En ninos y adolescentes, el estado de animo puede ser 
irritable y la duracion ha de ser como minimo de un ano. 

B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los sintomas 
siguientes: 

1. Poco apetito o sobrealimentacion. 

2. Insomnio o hipersomnia. 

3. Poca energia o fatiga. 

4. Baja autoestima. 

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones. 

6. Sentimientos de desesperanza. 

C. Durante el periodo de dos anos (un ano en ninos y adolescen¬ 
tes) de la alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sinto- 
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mas de los Criterios A y B durante mas de dos meses seguidos. 

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar 
continuamente presentes durante dos anos. 

E. Nunca ha habido un episodio mantaco o un episodio hipoma- 
ntaco, y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ci- 
clotimico. 

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafec- 
tivo persistente, esquizofrenia, trastorno delirante, u otro tras¬ 
torno especificado o no especificado del espectro de la 
esquizofrenia y otro trastorno psicotico. 

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afec- 
cion medica (p. ej., hipotiroidismo). 

H. Los sintomas causan malestar cltnicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

Nota: Como los criterios para un episodio de depresion mayor inclu- 
yen cuatro sintomas que no estan en la lista de sintomas del trastorno 
depresivo persistente (distimia), un numero muy limitado de indivi- 
duos tendran sintomas depresivos que han persistido durante mas de 
dos anos pero no cumpliran los criterios para el trastorno depresivo 
persistente. Si en algun momenta durante el episodio actual de la en- 
fermedad se han cumplido todos los criterios para un episodio de de- 
presion mayor, se hara un diagnostico de trastorno de depresion 
mayor. De no ser ast, esta justificado un diagnostico de otro trastorno 
depresivo especificado o de un trastorno depresivo no especificado. 
Especificar si: 

Con ansiedad (pags. 119) 

Con caractertsticas mixtas (pags. 120) 

Con caractertsticas melancolicas (pags. 121-122) 

Con caractertsticas attpicas (pags. 1 22-123) 

Con caractertsticas psicoticas congruentes con el estado 
de animo (pag. 123) 

Con caractertsticas psicoticas no congruentes con el es¬ 
tado de animo (pag. 123) 

Con inicio en el periparto (pags. 123-125) 
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Especificar si: 

En remision parcial (pag. 126) 

En remision total (pag. 126) 

Especificar si: 

Inicio temprano: Si el inicio es antes de los 21 anos. 

Inicio tardio: Si el inicio es a partir de los 21 anos. 

Especificar si (durante la mayor parte de los dos anos mas recientes 
del trastorno depresivo persistente): 

Con sindrome distimico puro: No se han cumplido todos los 
criterios para un episodio de depresion mayor al menos en los 
dos anos anteriores. 

Con episodio de depresion mayor persistente: Se han cum¬ 
plido todos los criterios para un episodio de depresion mayor du¬ 
rante los dos anos anteriores. 

Con episodios intermitentes de depresion mayor, con epi¬ 
sodio actual: Actualmente se cumplen todos los criterios para 
un episodio de depresion mayor, pero ha habido periodos de al 
menos 8 semanas en por lo menos los dos anos anteriores con 
sintomas por debajo del umbral para un episodio de depresion 
mayor completo. 

Con episodios intermitentes de depresion mayor, sin episo¬ 
dio actual: Actualmente no se cumplen todos los criterios para 
un episodio de depresion mayor, pero ha habido uno o mas epi¬ 
sodios de depresion mayor al menos en los dos anos anteriores. 
Especificar la gravedad actual: 

Leve (pag. 126-127) 

Moderado (pag. 127) 

Grave (pag. 127) 


Trastorno disforico premenstrual 

625.4 (N94.3) 

A. En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos cinco sinto¬ 
mas han de estar presentes en la ultima semana antes del inicio 
de la menstruacion, empezar a mejorar unos dias despues del 
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inicio de la menstruacion y hacerse minimos o desaparecer en la 
semana despues de la menstruacion. 

B. Uno (o mas) de los sintomas siguientes han de estar presentes: 

1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor; de re- 
pente esta triste o llorosa, o aumento de la sensibilidad al re- 
chazo). 

2. Irritabilidad intensa, o enfado o aumento de los conflictos in- 
terpersonales. 

3. Estado del animo intensamente deprimido, sentimiento de 
desesperanza o ideas de autodesprecio. 

4. Ansiedad, tension, y/o sensacion intensa de estar excitada 
o con los nervios de punta. 

C. Uno (o mas) de los sintomas siguientes tambien han de estar 
presentes, hasta llegar a un total de cinco sintomas cuando se 
combinan con los sintomas del Criterio B. 

1. Disminucion del interes por las actividades habituales (p. ej., 
trabajo, escuela, amigos, aficiones). 

2. Dificultad subjetiva de concentracion. 

3. Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energia. 

4. Cambio importante del apetito, sobrealimentacion o anhelo 
de alimentos especificos. 

5. Hipersomnia o insomnio. 

6. Sensacion de estar agobiada o sin control. 

7. Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamaria, dolor 
articular o muscular, sensacion de “hinchazon” o aumento 
de peso. 

Nota: Los sintomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido 

durante la mayoria de los ciclos menstruales del ano anterior. 

D. Los sintomas se asocian a malestar clmicamente significativo o 
interference en el trabajo, la escuela, las actividades sociales 
habituales o la relacion con otras personas (p. ej., evitacion de 
actividades sociales; disminucion de la productividad y la eficien- 
cia en el trabajo, la escuela o en casa). 

E. La alteration no es simplemente una exacerbation de los sinto¬ 
mas de otro trastomo, como el trastorno de depresion mayor, el 
trastomo de panico, el trastorno depresivo persistente (distimia) 
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o un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con 
cualquiera de estos). 

F. El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias 
prospectivas durante al menos dos ciclos sintomaticos. (Nota: El 
diagnostico se puede hacer de forma provisional antes de esta 
confirmacion.) 

G. Los sintomas no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento, otro trata- 
miento) o a otra afeccion medica (p. ej., hipertiroidismo). 

Procedimientos de registro 

Si los sintomas no se han confirmado mediante evaluaciones diarias 
prospectivas de al menos dos ciclos sintomaticos, se deberia indicar 
"provisional" despues del nombre del diagnostico (es decir, "tras- 
torno disforico premenstrual, provisional"). 


Trastorno depresivo inducido por 
una sustancia/medicamento 

A. Alteracion importante y persistente del estado de animo que pre- 
domina en el cuadro clinico y que se caracteriza por estado de 
animo deprimido, disminucion notable del interes o placer por to- 
das o casi todas las actividades. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o los analisis de laboratorio de (1) y (2): 

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco des¬ 
pues de la intoxicacion o abstinencia de una sustancia o 
despues de la exposicion a un medicamento. 

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los 
sintomas del Criterio A. 

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no in¬ 
ducido por una sustancia/medicamento. La evidencia de un tras¬ 
torno depresivo independiente pueden incluir lo siguiente: 

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustan¬ 
cia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo 
importante (p. ej., aproximadamente un mes) despues del 
cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o exis- 
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ten otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno 
depresivo independiente no inducido por sustancias/medi- 
camentos (p. ej., antecedentes de episodios recurrentes no 
relacionados con sustancias/medicamentos). 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

Nota: Solo se hara este diagnostico en lugar de un diagnostico de in- 
toxicacion por una sustancia o abstinencia de una sustancia cuando 
los sintomas del Criterio A predominen en el cuadro clinico y cuando 
sean suficientemente graves para justificar la atencion ch'nica. 

Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los 
trastornos depresivos por [sustancia/medicamento especifico] se in¬ 
dican en la tabla siguiente. Observese que el codigo CIE-10-MC de- 
pende de si existe o no algun trastorno concomitante por uso de 
sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve por consumo de 
sustancias coincide con el trastorno depresivo inducido por sustan¬ 
cias, el caracter en 4 a posicion es “1,” y el clinico registrars “trastorno 
leve por consumo de [sustancia]’’ antes de trastorno depresivo indu¬ 
cido por sustancias (p. ej., “trastorno leve por consumo de cocaina 
con trastorno depresivo inducido por cocaina”). Si un trastorno mo- 
derado o grave por consumo de sustancias coincide con el trastorno 
depresivo inducido por una sustancia, el caracter en 4 a posicion es 
“2,” y el clinico hara constar “trastorno moderado por consumo de 
[sustancia]” o “trastorno grave por consumo de [sustancia]” segun la 
gravedad del trastorno concurrente por consumo de esa sustancia. 
Si no existe un trastorno concurrente por consumo de una sustancia 
(p. ej., despues de un consumo fuerte puntual de la sustancia), el ca¬ 
racter en 4 a posicion es “9,” y el clinico solo hara constar el trastorno 
depresivo inducido por sustancias. 
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CIE-10-MC 



CIE-9-MC 

Con tras- 
torno por 
consumo, 

leve 

Con tras- 
torno por 
consumo, 

moderado 
o grave 

Sin tras- 
torno por 

consumo 

Alcohol 

291.89 

F10.14 

F10.24 

FI 0.94 

Fenciclidina 

292.84 

F16.14 

FI 6.24 

FI 6.94 

Otro alucinogeno 

292.84 

F16.14 

F16.24 

FI 6.94 

Inhalante 

292.84 

F18.14 

F18.24 

FI 8.94 

Opiaceo 

292.84 

F11.14 

F11.24 

F11.94 

Sedante, hipnotico 
o ansiolitico 

292.84 

F13.14 

FI 3.24 

FI 3.94 

Anfetamina (u otro 
estimulante) 

292.84 

F15.14 

F15.24 

FI 5.94 

Cocaina 

292.84 

F14.14 

FI 4.24 

F14.94 

Otra sustancia (o 
sustancia desco- 
nocida) 

292.84 

F19.14 

FI 9.24 

FI 9.94 

Especificar si (vease la Tabla 1 en el capitulo “Trastornos relaciona- 
dos con sustancias y trastornos adictivos” para los diagnostics aso- 
ciados a la clase de sustancias): 

Con inicio durante la intoxicacion: Si se cumplen los criterios 
de intoxicacion con la sustancia y los sintomas se desarrollan 
durante la intoxicacion. 

Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios 
de abstinencia de la sustancia y los sintomas aparecen durante, 
o poco despues, de la retirada. 
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Procedimientos de registro 

CIE-9-MC. El nombre del trastomo depresivo inducido por una sus¬ 
tancia/medicamento comienza con la sustancia especifica (p. ej., co- 
caina, dexametasona) que se supone que es la causante de los 
sintomas depresivos. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla 
incluida en el conjunto de criterios, que se basa en la clase de sustan¬ 
cia. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., 
dexametasona), se utilizara el codigo "otra sustancia"; y en los casos 
en que se considere que una sustancia es un factor etiologico pero se 
desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria 
"sustancia desconocida". 

Despues del nombre del trastorno figura la especificacion del ini- 
cio (es decir, inicio durante la intoxication, initio durante la abstinen- 
cia). A diferencia de los procedimientos de registro del CIE-10-MC, 
que combinan en un mismo codigo el trastorno inducido por sustan¬ 
cias y el trastorno por consumo de sustancias, en el CIE-9-MC se uti- 
liza un codigo diagnostico aparte para el trastorno por consumo de 
una sustancia. Por ejemplo, en el caso de sintomas depresivos du¬ 
rante la abstinencia en un individuo con un trastorno grave por con¬ 
sumo de cocaina, el diagnostico es 292.84 trastorno depresivo indu¬ 
cido por cocaina, con inicio durante la abstinencia. Tambien se hace 
constar un diagnostico adicional 304.20 trastorno grave por consumo 
de cocaina. Cuando se considera que mas de una sustancia tienen un 
papel importante en el desarrollo de sintomas depresivos, se hara 
constar cada una de ellas por separado (p. ej., 292.84 trastorno depre¬ 
sivo inducido por metilfenidato, con inicio durante la abstinencia; 
292.84 trastorno depresivo inducido por dexametasona, con inicio 
durante la intoxication). 

CIE-10-MC. El nombre del trastorno depresivo inducido por una 
sustancia/medicamento comienza con la sustancia especifica (p. ej., 
cocaina, dexametasona) que se supone que es la causante de los sin¬ 
tomas depresivos. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla in¬ 
cluida en el conjunto de criterios, que se basa en la clase de sustancia 
y en la presencia o ausencia de un trastorno concurrente por con¬ 
sumo de sustancia. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las 
clases (p. ej., dexametasona), se utilizara el codigo "otra sustancia"; y 
en los casos en que se considere que una sustancia es un factor etio- 



116 


Trastornos depresivos 


logico pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizara 
la categoria "sustancia desconocida". 

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar 
el trastorno concurrente por consumo de una sustancia (si existe) y a 
continuation la palabra "con," seguida del nombre del trastorno de- 
presivo inducido por sustancias, seguido de la especificacion del ini¬ 
tio (es decir, inicio durante la intoxication, inicio durante la abstinen- 
cia). Por ejemplo, en el caso de sintomas depresivos durante la 
abstinencia en un individuo con un trastorno grave por consumo de 
cocaina, el diagnostico es F14.24 trastorno depresivo grave por con¬ 
sumo de cocaina, con trastorno depresivo inducido por cocaina, con 
inicio durante la abstinencia. No se utiliza un diagnostico aparte del 
trastorno concurrente grave por consumo de cocaina. Si el trastorno 
depresivo inducido por sustancia se produce sin un trastorno concu¬ 
rrente por consumo de una sustancia (p. ej., despues de un consumo 
fuerte puntual de la sustancia), no se hace constar el trastorno acom- 
panante por consumo de una sustancia (p. ej., F16.94 trastorno depre¬ 
sivo inducido por fenciclidina, con inicio durante la intoxication). 
Cuando se considera que mas de una sustancia tienen un papel im- 
portante en el desarrollo de sintomas del estado de animo depresivo, 
se hara constar cada una de ellas por separado (p. ej., F15.24 trastorno 
grave por consumo de metilfenidato, con trastorno depresivo indu¬ 
cido por metilfenidato, con inicio durante la abstinencia; F19.94 tras¬ 
torno depresivo inducido por dexametasona, con inicio durante la in¬ 
toxication). 


Trastorno depresivo debido 
a otra afeccion medica 

A. Un periodo importante y persistente de estado de animo depri- 
mido o una diminution notable del interes o placer por todas o 
casi todas las actividades predomina en el cuadro clinico. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploration fi- 
sica o los analisis de laboratorio de que el trastorno es la conse- 
cuencia fisiopatologica directa de otra afeccion medica. 

C. La alteration no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., 
trastorno de adaptation, con estado de animo deprimido, en el 
que el factor de estres es una afeccion medica grave). 
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D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC para el trastorno depre¬ 
sivo debido a otra afeccion medica es 293.83, que se asigna inde- 
pendientemente del especificador. El codigo CIE-10-MC depende 
del especificador (vease mas adelante). 

Especificar si: 

(F06.31) Con caracteristicas depresivas: No se cumplen to- 
dos los criterios para un episodio de depresion mayor. 

(F06.32) Con episodio del tipo de depresion mayor: Se cum¬ 
plen todos los criterios (excepto el Criterio C) para un episodio 
de depresion mayor. 

(F06.34) Con caracterfsticas mixtas: Tambien existen si'nto- 
mas de mania o hipomania pero no predominan en el cuadro cli- 
nico. 

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la otra afeccion me¬ 
dica en el nombre del trastorno mental (p. ej., 293.83 [F06.31] 
trastorno depresivo debido al hipotiroidismo, con caracteristicas 
depresivas). La otra afeccion medica tambien se codificara y 
enumerara por separado inmediatamente antes del trastorno de¬ 
presivo debido a la afeccion medica (p. ej., 244.9 [E03.9] hipoti¬ 
roidismo; 293.83 [F06.31] trastorno depresivo debido al 
hipotiroidismo, con caracteristicas depresivas). 


Otro trastorno depresivo especificado 

311 (F32.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno depresivo que causan ma¬ 
lestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos los 
criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de 
los trastornos depresivos.La categoria de otro trastorno depresivo es¬ 
pecificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por co- 
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municar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los 
criterios de un trastorno depresivo especifico. Esto se hace registran- 
do “otro trastorno depresivo especificado” y a continuacion el motivo 
especifico (p. ej., “episodio depresivo de corta duracion”). 

Algunos ejemplos de presentaciones que se puede especificar uti- 
lizando la designacion “otro especificado” son los siguientes: 

1. Depresion breve recurrente: Presencia concurrente de estado 
de animo deprimido y al menos otros cuatro sintomas de depre¬ 
sion durante 2-13 dias por lo menos una vez al mes (no asocia- 
dos al ciclo menstrual) durante un minimo de doce meses 
consecutivos en un individuo cuya presentacion no ha cumplido 
nunca los criterios para ningun otro trastorno depresivo o bipolar 
y que actualmente no cumple los criterios activos o residuales 
para un trastorno psicotico. 

2. Episodio depresivo de corta duracion (4-13 dtas): Atecto de¬ 
primido y al menos cuatro de los otros ocho sintomas de un epi¬ 
sodio de depresion mayor asociados a malestar clinicamente 
significativo o deterioro que persiste durante mas de cuatro dias, 
pero menos de catorce dias, en un individuo cuya presentacion 
nunca ha cumplido los criterios para otro trastorno depresivo o 
bipolar, no cumple actualmente los criterios activos o residuales 
para un trastorno psicotico y no cumple los criterios para una de¬ 
presion breve recurrente. 

3. Episodio depresivo con sintomas insuficientes: Atecto depri¬ 
mido y al menos cuatro de los otros ocho sintomas de un episo¬ 
dio de depresion mayor asociado a malestar clinicamente 
significativo o deterioro que persiste durante un minimo de dos 
semanas en un individuo cuya presentacion nunca ha cumplido 
los criterios para otro trastorno depresivo o bipolar, no cumple ac¬ 
tualmente los criterios activos o residuales para un trastorno psi¬ 
cotico y no cumple los criterios para depresion breve recurrente. 


Otro trastorno depresivo no especificado 

311 (F32.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno depresivo que causan ma- 
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lestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos depresivos. La categoria del trastorno 
depresivo no especificado se utiliza en situaciones en las que el cli- 
nico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los crite¬ 
rios de un trastorno depresivo especifico, e incluye presentaciones 
en las no existe suficiente informacion para hacer un diagnostico 
mas especifico (p. ej., en servicios de urgencias). 


Especificadores para trastornos depresivos 

Especificar si: 

Con ansiedad: La ansiedad se define como la presencia de dos 
o mas de los sintomas siguientes durante la mayoria de los dias 
de un episodio de depresion mayor o trastorno depresivo persis- 
tente (distimia): 

1. Se siente nervioso o tenso. 

2. Se siente inhabitualmente inquieto. 

3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones. 

4. Miedo a que pueda suceder algo terrible. 

5. El individuo siente que podria perder el control de si mismo. 
Especificar la gravedad actual: 

Leve: Dos sintomas. 

Moderado: Tres sintomas. 

Moderado-grave: Cuatro o cinco sintomas. 

Grave: Cuatro o cinco sintomas y con agitacion motora. 

Nota: Ansiedad que se aprecia como caracteristica destacada 
tanto del trastorno bipolar como del trastorno de depresion ma¬ 
yor en la asistencia primaria y en los servicios especializados en 
salud mental. Los altos grados de ansiedad se han asociado a 
un riesgo mayor de suicidio, duracion mas prolongada de la en- 
fermedad y mayor probabilidad de falta de respuesta al trata- 
miento. Por lo tanto, para planificar el tratamiento y controlar la 
respuesta terapeutica es clinicamente util especificar con preci¬ 
sion la presencia y la gravedad de la ansiedad. 
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Con caracteristicas mixtas: 

A. Al menos tres de los sintomas mam'acos/hipomaniacos si- 
guientes estan presentes casi todos los dias durante la ma- 
yori'a de los dias de un episodio de depresion mayor: 

1. Estado de animo elevado, expansivo. 

2. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. 

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la 
conversacion. 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensa- 
mientos van a gran velocidad. 

5. Aumento de la energia dirigida a un objetivo (social, en 
el trabajo o la escuela, o sexual). 

6. Implicacion aumentada o excesiva en actividades que 
tienen muchas posibilidades de consecuencias doloro- 
sas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras, 
juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero 
imprudentes). 

7. Disminucion de la necesidad de sueno (se siente des- 
cansado a pesar de dormir menos de lo habitual; con- 
trastar con el insomnio). 

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras per¬ 
sonas y representan un cambio del comportamiento habitual 
del individuo. 

C. En individuos cuyos sintomas cumplen todos los criterios de 
mania o hipomama, el diagnostico sera trastorno bipolar I o 
bipolar II. 

D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fi- 
siologicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medica- 
mento u otro tratamiento). 

Nota: Las caracteristicas mixtas asociadas a un episodio de 
depresion mayor son un factor de riesgo significativo para el 
desarrollo de trastorno bipolar I o bipolar II. Por lo tanto, para 
planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapeutica 
es clinicamente util apreciar la presencia de este especifica- 
dor. 
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Con caracteristicas melancblicas: 

A. Una de las caracteristicas siguientes esta presente durante 

el periodo mas grave del episodio actual: 

1. Perdida de placer por todas o casi todas las actividades. 

2. Falta de reactividad a estimulos generalmente placente- 
ros (no se siente mucho mejor, ni siquiera temporal- 
mente, cuando sucede algo bueno). 

B. Tres (o mas) de las caracteristicas siguientes: 

1. Una cualidad bien definida del estado de animo depre- 
sivo es un desaliento profundo, desesperacion y/o mal 
humor, o lo que se conoce como estado de animo vacio. 

2. Depresion que acostumbra a ser peor por la manana. 

3. Despertar pronto por la manana (es decir, al menos dos 
horas antes de lo habitual). 

4. Notable agitacion o retraso psicomotor. 

5. Anorexia o perdida de peso importante. 

6. Culpa excesiva o inapropiada. 

Nota: El especificador “con caracteristicas melancblicas’’ se 
aplica si estas caracteristicas estan presentes en la fase mas 
grave del episodio. Ausencia casi completa de la capacidad de 
placer, no simplemente una disminucion. Una norma para eva- 
luar la falta de reactividad del estado de animo es que ni siquiera 
los acontecimientos muy deseados se asocian a una elevacion 
notable del estado de animo. El estado de animo no aumenta en 
absoluto o solo aumenta parcialmente (p. ej., hasta un 20%- 
40% de lo normal solo durante unos minutos seguidos). La “cua¬ 
lidad bien definida” del estado de animo caracteristico del espe¬ 
cificador “con caracteristicas melancblicas” se experimenta 
como cualitativamente diferente del que se produce durante un 
episodio depresivo no melancolico. Un estado de animo depri- 
mido que se describe simplemente como mas grave, mas pro- 
longado o presente sin ningun motivo no se considera de 
cualidad bien definida. Casi siempre existen cambios psicomo- 
tores y son observables por parte de otras personas. 

Las caracteristicas melancblicas solo muestran una tendencia 
ligera a repetirse en los episodios del mismo individuo. Son mas 
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frecuentes en los pacientes hospitalizados, en contraposicion a 
los ambulatorios; es menos probable que aparezcan en episo- 
dios mas leves de depresion mayor que en episodios mas gra¬ 
ves; y es mas probable que se produzcan en episodios con 
caracteristicas psicoticas. 

Con caracterfsticas atipicas: Este especificador se puede apli- 
car cuando estas caracteristicas predominan durante la mayoria 
de los dias del episodio de depresion mayor actual o mas re- 
ciente o trastorno depresivo persistente. 

A. Reactividad del estado de animo (es decir, aumento del es- 
tado de animo en respuesta a sucesos positivos reales o po- 
tenciales). 

B. Dos (o mas) de las caracteristicas siguientes: 

1. Notable aumento de peso o del apetito. 

2. Hipersomnia. 

3. Paralisis plumbea (es decir, sensacion de pesadez 
plumbea en brazos o piernas). 

4. Patron prolongado de sensibilidad de rechazo interper¬ 
sonal (no limitado a los episodios de alteracion del es¬ 
tado de animo) que causa deterioro social o laboral 
importante. 

C. No se cumplen los criterios para “con caracteristicas melan- 
colicas” o “con catatonia” durante el mismo episodio. 

Nota: “Depresion atipica” tiene un significado historico (es decir, 
atipica en contraposicion con las presentaciones mas clasicas 
de depresion agitada, “endogena”, que eran la norma cuando la 
depresion se diagnosticaba raramente en pacientes ambulato¬ 
rios y casi nunca en adolescentes o adultos jovenes) y actual- 
mente no connota una presentacion clinica inhabitual o inusual 
como el termino podria implicar. 

Reactividad del estado de animo es la capacidad de animarse 
cuando se presentan acontecimiento positivos (p. ej., una visita 
de los hijos, alabanzas por parte de otras personas). El estado 
de animo se puede volver eutimico (no triste) incluso durante pe- 
riodos prolongados si las circunstancias externas se mantienen 
favorables. El aumento del apetito se puede manifestar por un 
aumento claro de la ingestion de alimentos o por un aumento de 
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peso. La hipersomnia puede incluir un periodo prolongado de 
sueno nocturno o siestas diurnas que totalizan un minimo de 10 
horas de sueno diarias (o al menos dos horas mas que cuando 
el individuo no esta deprimido). La paralisis plumbea se define 
como una sensacion de pesadez plumbea o de lastre, general- 
mente en los brazos o las piernas. Esta sensacion esta presente 
por lo general durante al menos una hora diaria pero con fre- 
cuencia dura mucha horas seguidas. A diferencia de las demas 
caracteristicas atipicas, la sensibilidad patologica de rechazo in¬ 
terpersonal percibido es un rasgo que tiene un inicio temprano y 
que persiste durante la mayor parte de la vida adulta. La sensi¬ 
bilidad de rechazo se produce tanto cuando la persona esta de- 
primida como cuando no lo esta, aunque se puede exacerbar 
durante los periodos depresivos. 

Con caracteristicas psicoticas: Presencia de delirios y/o aluci- 
naciones. 

Con caracteristicas psicoticas congruentes con ei es- 
tado de animo: El contenido de todos los delirios y alucina- 
ciones esta en consonancia con los temas depresivos 
tipicos de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, 
nihilismo o castigo merecido. 

Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el 
estado de animo: El contenido de los delirios o alucinacio- 
nes no implica los temas depresivos tipicos de incapacidad 
personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo 
merecido, o el contenido es una mezcla de temas congruen¬ 
tes e incongruentes con el estado de animo. 

Con catatonia: El especificador de catatonia se puede aplicar a 
un episodio de depresion si existen caracteristicas catatonicas 
durante la mayor parte del episodio. Veanse los criterios para ca¬ 
tatonia asociada a un trastorno mental en el capitulo “Espectro 
de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.” 

Con inicio en el periparto: Este especificador se puede aplicar 
al episodio actual o, si actualmente no se cumplen todos los cri¬ 
terios para un episodio de depresion mayor, al episodio de de¬ 
presion mayor mas reciente si el inicio de los sintomas del 
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estado de animo se produce durante el embarazo o en las cuatro 
semanas despues del parto. 

Nota: Los episodios del estado de animo se pueden iniciar 
durante el embarazo o en el posparto. Aunque las estimacio- 
nes difieren segun el periodo de seguimiento despues del 
parto, entre un 3% y un 6% de las mujeres experimentaran 
el inicio de un episodio de depresion mayor durante el emba¬ 
razo o en las semanas o meses que siguen al parto. El 50% 
de los episodios de depresion mayor “posparto” comienzan 
realmente antes del parto. Asi pues, estos episodios se de- 
nominan colectivamente episodios del periparto. Las muje¬ 
res con episodios de depresion mayor en el periparto con 
frecuencia sufren ansiedad grave e incluso ataques de pani- 
co. Estudios prospectivos han demostrado que los sintomas 
del estado de animo y de ansiedad durante el embarazo, asi 
como el desanimo puerperal aumentan el riesgo de un epi¬ 
sodio de depresion mayor despues del parto. 

Los episodios del estado de animo que se inician en el pe¬ 
riparto pueden presentar o no caracteristicas psicoticas. El 
infanticidio se asocia la mayoria de las veces a episodios 
psicoticos posparto que se caracterizan por alucinaciones 
que ordenan matar al nino o delirios de que el nino esta po- 
seido, pero los sintomas psicoticos tambien pueden apare- 
cer en episodios graves del estado de animo posparto sin 
estos delirios o alucinaciones especificas. 

Los episodios del estado de animo (de depresion mayor o 
maniacos) en el posparto con caracteristicas psicoticas se 
producen en un numero de partos que oscila entre 1 de cada 
500 y 1 de cada 1.000 partos y pueden ser mas frecuentes 
en primiparas. El riesgo de episodios posparto con caracte¬ 
risticas psicoticas es especialmente mayor en mujeres con 
episodios del estado de animo posparto anteriores pero tam¬ 
bien es elevado en pacientes con antecedentes de un tras- 
torno depresivo o bipolar (en especial el trastorno bipolar I) y 
en las que tienen antecedentes familiares de trastornos bipo- 
lares. 

Cuando una mujer ha tenido un episodio posparto con ca¬ 
racteristicas psicoticas, el riesgo de recurrencia con cada 
parto posterior es del 30% al 50%. Los episodios posparto se 
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han de diferenciar del sindrome confusional que sucede en 
el periodo posparto, que se distingue por un grado de con- 
ciencia o atencion fluctuante. El periodo posparto es excep- 
cional en cuanto al grado de alteraciones neuroendocrinas y 
de ajustes psicosociales, el posible impacto de la lactancia 
materna en el plan de tratamiento y las implicaciones a largo 
plazo de una historia de trastorno del estado de animo pos¬ 
parto en la planificacion familiar posterior. 

Con patron estacional: Este especificador se aplica al tras¬ 
torno de depresion mayor recurrente. 

A. Ha habido una relacion temporal regular entre el inicio de los 
episodios de depresion mayor en el trastorno de depresion 
mayor y un momenta del ano particular (p. ej., en otono o in- 
vierno). 

Nota: No incluir casos en los que existe un efecto claro de 
factores de estres psicosocial relacionados con las estacio- 
nes (p. ej., desempleo regularmente cada invierno). 

B. Las remisiones totales (o un cambio de depresion mayor a 
mania o hipomania) tambien se producen en un momenta 
del ano caracteristico (p. ej., la depresion desaparece en pri- 
mavera). 

C. En los ultimos dos anos, se han producido dos episodios de 
depresion mayor que demuestran la relacion estacional de- 
finida mas arriba y episodios de depresion mayor no estacio¬ 
nal durante el mismo periodo. 

D. El numero de episodios de depresion mayor estacionales 
(como se han descrito mas arriba) supera notablemente el 
de episodios de depresion mayor no estacionales que pue- 
den haber sucedido a lo largo de la vida del individuo. 

Nota: El especificador “con patron estacional” se puede aplicar al 
patron de episodios de depresion mayor en el trastorno de depre¬ 
sion mayor, recurrente. La caracteristica esencial es la aparicion 
y remision de episodios de depresion mayor en momentos del ano 
caracteristicos. En la mayoria de los casos, los episodios comien- 
zan en otono o invierno y remiten en primavera. Con menos fre- 
cuencia, pueden registrarse episodios depresivos recurrentes en 
verano. Este patron de aparicion y remision de los episodios tiene 
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que haber sucedido durante un periodo de al menos dos anos, sin 
episodios no estacionales durante este periodo. Ademas, los epi- 
sodios depresivos estacionales han de superar notablemente a 
los episodios depresivos no estacionales a lo largo de toda la vida 
del individuo. 

Este especificador no se aplica a las situaciones en que el pa¬ 
tron se explica mejor por factores de estres psicosocial estacio¬ 
nales (p. ej., desempleo estacional o calendario escolar). Los 
episodios de depresion mayor que se producen segun un patron 
estacional con frecuencia se caracterizan por una importante 
presencia de energta, hipersomnia, sobrealimentacion, aumento 
de peso y anhelo de carbohidratos. No esta claro si el patron es¬ 
tacional es mas probable en el trastorno de depresion mayor re- 
currente o en los trastornos bipolares. Sin embargo, en el grupo 
de los trastornos bipolares, el patron estacional parece mas pro¬ 
bable en el trastorno bipolar II que en el trastorno bipolar I. En 
algunos individuos, el inicio de los episodios maniacos o hipo- 
maniacos tambien se puede asociar a una estacion en particu¬ 
lar. 

La prevalencia del patron estacional de invierno varia aparen- 
temente con la latitud, la edad y el sexo. La prevalencia aumenta 
con la latitud. La edad tambien es un factor de prediccion impor¬ 
tante de la estacionalidad, ya que las personas mas jovenes tie- 
nen mayor riesgo de presentar episodios depresivos en invierno. 

Especificar si: 

En remision parcial: Los stntomas del episodio de depresion 
mayor inmediatamente anterior estan presentes pero no se cum- 
plen todos los criterios o, cuando acaba un episodio de este tipo, 
existe un periodo que dura menos de dos meses sin ningun sin- 
toma significativo de un episodio de depresion mayor. 

En remision total: Durante los ultimos dos meses no ha habido 
signos o stntomas significativos del trastorno. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se basa en el numero de stntomas del criterio, la 
gravedad de estos stntomas y el grado de discapacidad funcio- 
nal. 

Leve: Pocos o ningun stntoma mas que los necesarios para 
cumplir los criterios diagnosticos, la intensidad de los stntomas 
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causa malestar pero es manejable y los sintomas producer! 
poco deterioro en el funcionamiento social o laboral. 

Moderado: El numero de sintomas, la intensidad de los sinto¬ 
mas y/o el deterioro funcional estan entre los especificados para 
“leve” y “grave.” 

Grave: El numero de sintomas supera notablemente a los nece- 
sarios para hacer el diagnostico, la intensidad de los sintomas 
causa gran malestar y no es manejable, y los sintomas interfie- 
ren notablemente en el funcionamiento social y laboral. 




Trastornos 
de ansiedad 


Trastorno de ansiedad por separacion 

309.21 (F93.0) 

A. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desa- 
rrollo del individuo concemiente a su separacion de aquellas 
personas por las que siente apego, puesta de manifiesto por al 
menos tres de las siguientes circumstancias: 

1. Malestar excesivo y recurrente cuando se preve o se vive 
una separacion del hogar o de las figuras de mayor apego. 

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible perdida 
de las figuras de mayor apego o de que puedan sufrir un po¬ 
sible dano, como una enfermedad, dano, calamidades o 
muerte. 

3. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de 
que un acontecimiento adverso (p. ej., perderse, ser rapta- 
do, tener un accidente, enfermar) cause la separacion de 
una figura de gran apego. 

4. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la 
escuela, al trabajo o a otro lugar por miedo a la separacion. 

5. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin 
las figuras de mayor apego en casa o en otros lugares. 

6. Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o 
a dormir sin estar cerca de una figura de gran apego. 

7. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion. 

8. Quejas repetidas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabe- 
za, dolor de estomago, nauseas, vomitos) cuando se produ¬ 
ce o se preve la separacion de las figuras de mayor apego. 

B. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, dura al me¬ 
nos cuatro semanas en ninos y adolescentes y tipicamente seis 
o mas meses en adultos. 
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C. La alteracion causa malestar cl fnicamente significative o deterio- 
ro en lo social, academico, laboral u otras areas importantes del 
funcionamiento. 

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, como 
rechazo a irse de casa por resistencia excesiva al cambio en un 
trastorno del espectro del autismo; delirios o alucinaciones con- 
cernientes a la separacion en trastornos psicoticos; rechazo a 
salir sin alguien de confianza en la agorafobia; preocupacion por 
una salud enfermiza u otro dano que pueda suceder a los alle- 
gados u otros significativos en el trastorno de ansiedad genera- 
lizada; o preocupacion por padecer una enfermedad en el 
trastorno de ansiedad por enfermedad. 


Mutismo selectivo 

313.23 (F94.0) 

A. Fracaso constante de hablar en situaciones sociales especificas 
en las que existe expectativa por hablar (p. ej., en la escuela) a 
pesar de hacerlo en otras situaciones. 

B. La alteracion interfiere en los logros educativos o laborales o en 
la comunicacion social. 

C. La duracion de la alteracion es como minimo de un mes (no limi- 
tada al primer mes de escuela). 

D. El fracaso de hablar no se puede atribuir a la falta de conoci- 
miento o a la comodidad con el lenguaje hablado necesario en 
la situacion social. 

E. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de la comuni¬ 
cacion (p. ej., trastorno de fluidez [tartamudeo] de inicio en la in- 
fancia) y no se produce exclusivamente durante el curso de un 
trastorno del espectro del autismo, la esquizofrenia u otro tras¬ 
torno psicotico. 


Fobia especffica 

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especffica (p. 
ej., volar, alturas, animales, administracion de una inyeccion, ver 
sangre). 
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Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar 
con llanto, rabietas, quedarse paralizados o aferrarse. 

B. El objeto o la situacion fobica casi siempre provoca miedo o an¬ 
siedad inmediata. 

C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con 
miedo o ansiedad intensa. 

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que 
plantea el objeto o situacion especifica y al contexto sociocultu¬ 
ral. 

E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipica- 
mente seis o mas meses. 

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente 
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas impor- 
tantes del funcionamiento. 

G. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro tras- 
torno mental, como el miedo, la ansiedad y la evitacion de situa- 
ciones asociadas a sintomas tipo panico u otros sintomas 
incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o situaciones re- 
lacionados con obsesiones (como en el trastomo obsesivo-com- 
pulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno 
de estres postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figu¬ 
res de apego (como en el trastorno de ansiedad por separacion); 
o situaciones sociales (como en el trastomo de ansiedad social). 

Especificar si: 

Codificar basandose en el estimulo fobico: 

300.29 (F40.218) Animal (p. ej., arenas, insectos, perros) 
300.29 (F40.228) Entorno natural (p. ej., alturas, tormentas, 
agua) 

300.29 (F40.23x) Sangre-inyeccion-herida (p. ej., agujas, pro- 
cedimientos medicos invasivos) 

Nota de codificacion: Seleccionar el codigo CIE-10-MC es- 
pecifico como sigue: F40.230 miedo a la sangre; F40.231 
miedo a las inyecciones y transfusiones; F40.232 miedo a 
otra atencion medica; o F40.233 miedo a una lesion. 

300.29 (F40.248) Situacional (p. ej., avion, ascensor, sitios ce- 
rrados) 
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300.29 (F40.298) Otra (p. ej., situaciones que pueden derivar en 
ahogo o vomitos; en ninos, p. ej., sonidos ruidosos o personajes 
disfrazados). 

Nota de codificacion. Cuando esta presente mas de un estimulo fo- 
bico, se debe hacer constar todos los codigos CIE-10-MC aplicables 
(p. ej., miedo a las aranas y a viajar en avion, F40.218 fobia especi- 
fica, animal y F40.248 fobia especifica, situacional) 


Trastorno de ansiedad social (fobia social) 

300.23 (F40.10) 

A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en 
las que el individuo esta expuesto al posible examen por parte 
de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones so¬ 
ciales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse con personas 
extranas), ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar 
delante de otras personas (p. ej., dar una charla). 

Nota: En los ninos, la ansiedad se puede producir en las reunio- 
nes con individuos de su misma edad y no solamente en la inte- 
raccion con los adultos. 

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar 
sintomas de ansiedad que se valoren negativamente (es decir, 
que lo humillen o averguencen; que se traduzca en rechazo o 
que ofenda a otras personas). 

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansie¬ 
dad. 

Nota: En los ninos, el miedo o la ansiedad se puede expresar 
con llanto, rabietas, quedarse paralizados, aferrarse, encogerse 
o el fracaso de hablar en situaciones sociales. 

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansie¬ 
dad intensa. 

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza 
real planteada por la situacion social y al contexto sociocultural. 

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipica- 
mente seis o mas meses. 
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G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clmicamente 
significative o deterioro en lo social, laboral u otras areas impor- 
tantes del funcionamiento. 

H. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se puede atribuir a los 
efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medi- 
camento) ni a otra afeccion medica. 

I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los 
sintomas de otro trastorno mental, como el trastomo de panico, 
el trastorno dismorfico corporal o un trastorno del espectro del 
autismo. 

J. Si existe otra afeccion medica (p. ej., enfermedad de Parkinson, 
obesidad, desfiguracion debida a quemaduras o lesiones) el 
miedo, la ansiedad o la evitacion esta claramente no relacionada 
o es excesiva. 

Especificar si: 

Solo actuacion: Si el miedo se limita a hablar o actuar en pu¬ 
blico. 


Trastorno de panico 

300.01 (F41.0) 

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico 
es la aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso 
que alcanza su maxima expresion en minutos y durante este 
tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes: 
Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de 
calma o desde un estado de ansiedad. 

1. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la fre- 
cuencia cardiaca. 

2. Sudoracion. 

3. Temblor o sacudidas. 

4. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia. 

5. Sensacion de ahogo. 

6. Dolor o molestias en el torax. 

7. Nauseas o malestar abdominal. 
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8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo. 

9. Escalofrios o sensacion de calor. 

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormi- 
gueo). 

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonaliza- 
cion (separarse de uno mismo). 

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.” 

13. Miedo a morir. 

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. 
ej., acufenos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto in- 
controlable). Estos sintomas no cuentan como uno de los cuatro 
sintomas requeridos. 

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (o mas) de 
uno o los dos hechos siguientes: 

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques 
de panico o de sus consecuencias (p. ej., perdida de control, 
tener un ataque de corazon, “volverse loco”). 

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comporta- 
miento relacionado con los ataques (p. ej., comportamientos 
destinados a evitar los ataques de panico, como evitacion 
del ejercicio o de las situaciones no familiares). 

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion 
medica (p. ej., hipertiroidismo, trastomos cardiopulmonares). 

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., 
los ataques de panico no se producen unicamente en respuesta 
a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de ansie¬ 
dad social; en repuesta a objetos o situaciones fobicas concre- 
tos, como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, 
como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a re- 
cuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de estres 
postraumatico; o en respuesta a la separacion de figuras de ape- 
go, como en el trastorno de ansiedad por separacion). 
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Especificador del ataque de panico 

Nota: Los sintomas se presentan con el proposito de identificar un 
ataque de panico; sin embargo, el ataque de panico no es un trastor- 
no mental y no se puede codificar. Los ataques de panico se pueden 
producir en el contexto de cualquier trastorno de ansiedad asi como 
en otros trastornos mentales (p. ej., trastornos depresivos, trastorno 
por estres postraumatico, trastornos por consumo de sustancias) y 
en algunas afecciones medicas (p. ej., cardiacas, respiratorias, ves- 
tibulares, gastrointestinales). Cuando se identifica la presencia de un 
ataque de panico, se ha de anotar como un especificador (p. ej., 
“trastorno de estres postraumatico con ataques de panico”). En el 
trastorno de panico, la presencia de un ataque de panico esta con- 
tenida en los criterios para el trastorno y el ataque de panico no se 
utiliza como un especificador. 

La aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso que al- 
canza su maxima expresion en minutos y durante este tiempo se 
producen cuatro (o mas) de los sintomas siguientes: 

Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de cal- 
ma o desde un estado de ansiedad. 

1. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la fre- 
cuencia cardiaca. 

2. Sudoracion. 

3. Temblor o sacudidas. 

4. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia. 

5. Sensacion de ahogo. 

6. Dolor o molestias en el torax. 

7. Nauseas o malestar abdominal. 

8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo. 

9. Escalofrios o sensacion de calor. 

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormi- 
gueo). 

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonaliza- 
cion (separarse de uno mismo). 

12. Miedo a perder el control o a “volverse loco.” 

13. Miedo a morir. 
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Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la culture (p. ej., 
acufenos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrola- 
ble). Estos sintomas no cuentan como uno de los cuatro sintomas 
requeridos. 


Agorafobia 

300.22 (F40.00) 

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (o mas) de las cinco si- 
tuaciones siguientes: 

1. Uso del transporte publico (p. ej., automoviles, autobuses, 
trenes, barcos, aviones). 

2. Estar en espacios abiertos (p. ej., zonas de estacionamien- 
to, mercados, puentes). 

3. Estar en sitios cerrados (p. ej., tiendas, teatros, cines). 

4. Hacer cola o estar en medio de una multitud. 

5. Estar fuera de casa solo. 

B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de 
que escapar podria ser dificil o podria no disponer de ayuda si 
aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes 
o embarazosos (p. ej., miedo a caerse en las personas de edad 
avanzada; miedo a la incontinencia). 

C. Las situaciones agorafobicas casi siempre provocan miedo o an¬ 
siedad. 

D. Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la 
presencia de un acompanante o se resisten con miedo o ansie¬ 
dad intensa. 

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que 
plantean las situaciones agorafobicas y al contexto sociocultural. 

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipica- 
mente seis o mas meses. 

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente 
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas impor- 
tantes del funcionamiento. 

H. Si existe otra afeccion medica (p. ej., enfermedad intestinal infla- 
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matoria, enfermedad de Parkinson), el miedo, la ansiedad o la 
evitacion es claramente excesiva. 

I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los 
sintomas de otro trastomo mental—por ejemplo, los sintomas no 
se limitan a la fobia especifica, a la situacion; no implican unica- 
mente situaciones sociales (como en el trastomo de ansiedad 
social); y no estan exclusivamente relacionados con las obsesio- 
nes (como en el trastomo obsesivo-compulsivo), defectos o im- 
perfecciones percibidos en el aspecto fisico (como en el 
trastomo dismorfico corporal), recuerdo de sucesos traumaticos 
(como en el trastomo de estres postraumatico) o miedo a la se- 
paracion (como en el trastomo de ansiedad por separacion). 
Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presen- 
cia de trastomo de panico. Si la presentacion en un individuo cumple 
los criterios para el trastomo de panico y agorafobia, se asignaran 
ambos diagnostics. 


Trastomo de ansiedad generalizada 

300.02 (F41.1) 

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que 
se produce durante mas dias de los que ha estado ausente du¬ 
rante un minimo de seis meses, en relacion con diversos suce¬ 
sos o actividades (como en la actividad laboral o escolar). 

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion. 

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (o mas) de los 
seis sintomas siguientes (y al menos algunos sintomas han es¬ 
tado presentes durante mas dias de los que han estado ausen- 
tes durante los ultimos seis meses): 

Nota: En los ninos, solamente se requiere un item. 

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de 
punta. 

2. Facilmente fatigado. 

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en 
bianco. 

4. Irritabilidad. 
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5. Tension muscular. 

6. Problemas de sueno (dificultad para dormirse o para conti- 
nuar durmiendo, o sueno inquieto e insatisfactorio). 

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan ma- 
lestarclinicamente significativo o deterioro en lo social, laborai u 
otras areas importantes del funcionamiento. 

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afec- 
cion medica (p. ej., hipertiroidismo). 

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., 
ansiedad o preocupacion de tener ataques de panico en el tras¬ 
torno de panico, valoracion negativa en el trastorno de ansiedad 
social [fobia social], contaminacion u otras obsesiones en el tras¬ 
torno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego 
en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de suce- 
sos traumaticos en el trastorno de estres postraumatico, aumen- 
to de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el 
trastorno de sintomas somaticos, percepcion de imperfecciones 
en el trastorno dismorfico corporal, tener una enfermedad grave 
en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de 
creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante. 


Trastorno de ansiedad inducido 
por sustancias/medicamentos 

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro 
clinico. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion ffsi- 
ca o los analisis de laboratorio de (1) y (2): 

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco des¬ 
pues de la intoxicacion o abstinencia de una sustancia o 
despues de la exposicion a un medicamento. 

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los 
sintomas del Criterio A. 

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no 
inducido por sustancias/medicamentos. Tal evidencia de un 
trastorno de ansiedad independiente pueden incluir lo siguiente: 
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Los sintomas anteceden al inicio del consumo de la sustan- 
cia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo 
importante (p. ej., aproximadamente un mes) despues del 
cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o exis- 
ten otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno 
de ansiedad independiente no inducido por sustancias/me¬ 
dicamentos (p. ej., antecedentes de episodios recurrentes 
no relacionados con sustancias/medicamentos). 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

Nota: Solo se hara este diagnostico en lugar de un diagnostico de 
intoxicacion por sustancias o abstinencia de sustancias cuando los 
sintomas del Criterio A predominen en el cuadro clinico y cuando 
sean suficientemente graves para justificar la atencion clinica. 

Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los 
trastornos de ansiedad inducidos por [sustancia/medicamento espe- 
cifico] se indican en la tabla siguiente. Observese que el codigo CIE- 
10-MC depende de si existe o no algun trastorno concomitante por 
uso de sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve por consu¬ 
mo de sustancias coincide con el trastorno de ansiedad inducido por 
sustancias, el caracter en 4 a posicion es “1,” y el medico registrars 
“trastomo leve por consumo de [sustancia]” antes de trastorno de an¬ 
siedad inducido por sustancias (p. ej., “trastomo leve por consumo 
de cocaina con trastorno de ansiedad inducido por cocaina”). Si un 
trastorno moderado o grave por consumo de sustancias coincide con 
el trastorno de ansiedad inducido por sustancias, el caracter en 4 a 
posicion es “2,” y el medico hara constar “trastomo moderado por 
consumo de [sustancia]’’ o “trastorno grave por consumo de [sustan¬ 
cia]” segun la gravedad del trastorno concurrents por consumo de 
sustancias. Si no existe un trastomo concurrents por consumo de 
sustancias (p. ej., despues de un consumo fuerte puntual de la sus¬ 
tancia), el caracter en 4 a posicion es “9,” y el medico solo hara cons¬ 
tar el trastorno de ansiedad inducido por sustancias. 
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CIE-10-MC 


Con tras- 


Con tras- torno por 

torno por consumo, Sin trastor- 

consumo, moderado noporcon- 



CIE-9-MC 

leve 

o grave 

sumo 

Alcohol 

291.89 

F10.180 

FI 0.280 

FI 0.980 

Cafeina 

292.89 

F15.180 

FI 5.280 

FI 5.980 

Cannabis 

292.89 

F12.180 

F12.280 

FI 2.980 

Fenciclidina 

292.89 

F16.180 

FI 6.280 

FI 6.980 

Otro alucinogeno 

292.89 

F16.180 

FI 6.280 

FI 6.980 

Inhalante 

292.89 

F18.180 

FI 8.280 

FI 8.980 

Opiaceo 

292.89 

F11.188 

F11.288 

F11.988 

Sedante, hipnoti- 
co o ansioh'tico 

292.89 

F13.180 

FI 3.280 

FI 3.980 

Anfetamina (u 
otro estimulante) 

292.89 

F15.180 

FI 5.280 

FI 5.980 

Cocaina 

292.89 

F14.180 

F14.280 

FI 4.980 

Otra sustancia 

292.89 

F19.180 

FI 9.280 

FI 9.980 


(o sustancia des- 
conocida) 

Especificar si (vease la Tabla 1 en el capitulo “Trastornos relaciona- 
dos con sustancias y trastornos adictivos” para los diagnostics aso- 
ciados a la clase de sustancias): 

Con inicio durante la intoxicacion: Este especificador se 
aplica si se cumplen los criterios de intoxicacion con la sustancia 
y los sintomas se desarrollan durante la intoxicacion. 

Con inicio durante la abstinencia: Este especificador se aplica 
si se cumplen los criterios de abstinencia de la sustancia y los 
sintomas aparecen durante, o poco despues, de la retirada. 
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Con inicio despues del consumo de medicamentos: Los sin- 
tomas puede aparecer al iniciar la medication o despues de una 
modification o cambio en el consumo. 


Procedimientos de registro 

CIE-9-MC. El nombre del trastorno de ansiedad inducido por sus¬ 
tancias/medicamentos comienza con la sustancia especifica (p. ej., 
cocaina, salbutamol) que se supone que es la causante de los sinto- 
mas de ansiedad. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla in- 
cluida en el grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia. 
Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., sal¬ 
butamol), se utilizara el codigo "otra sustancia"; y en los casos en que 
se considere que una sustancia es un factor etiologico pero se desco- 
noce la clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria "sustan¬ 
cia desconocida". 

Despues del nombre del trastorno figura la especificacion del ini¬ 
cio (es decir, inicio durante la intoxication, inicio durante la abstinen- 
cia, inicio durante el consumo del medicamento). A diferencia de los 
procedimientos de registro del CIE-10-MC, que combinan en un 
mismo codigo el trastorno inducido por sustancias y el trastorno por 
consumo de sustancias, en el CIE-9-MC se utiliza un codigo diagnos¬ 
tico aparte para el trastorno por consumo de sustancias. Por ejemplo, 
en el caso de sintomas de ansiedad durante la abstinencia en un in- 
dividuo con un trastorno grave por consumo de lorazepam, el diag¬ 
nostico es 292.89 trastorno de ansiedad por consumo de lorazepam, 
con inicio durante la abstinencia. Tambien se hace constar un diag¬ 
nostico adicional 304.10 trastorno grave por consumo de lorazepam. 
Cuando se considera que mas de una sustancia tienen un papel sig¬ 
nificative en el desarrollo de sintomas de ansiedad, cada una de ellas 
se hara constar por separado (p. ej., 292.89 trastorno de ansiedad in¬ 
ducido por metilfenidato, con inicio durante la intoxication; 292.89 
trastorno de ansiedad inducido por salbutamol, con inicio despues 
del consumo del medicamento). 

CIE-10-MC. El nombre del trastorno de ansiedad inducido por sus¬ 
tancias/medicamentos comienza con la sustancia especifica (p. ej., 
cocaina, salbutamol) que se supone que es la causante de los sinto- 
mas de ansiedad. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla in- 
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cluida en el grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia y 
en la presencia o ausencia de un trastorno concurrente por consumo 
de sustancias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las cla- 
ses (p. ej., salbutamol), se utilizara el codigo "otra sustancia", y en los 
casos en que se considere que una sustancia es un factor etiologico 
pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizara la cate- 
goria "sustancia desconocida". 

Para registrar el nombre del trastorno, el trastorno concurrente 
por consumo de sustancias (si existe) se enumera en primer lugar, y a 
continuation la palabra "con," seguida del nombre del trastorno de 
ansiedad inducido por sustancias, seguido de la especificacion del 
inicio (es decir, inicio durante la intoxication, inicio durante la absti- 
nencia, inicio durante el consumo del medicamento). Por ejemplo, en 
el caso de sintomas de ansiedad durante la abstinencia en un indivi- 
duo con un trastorno grave por consumo de lorazepam, el diagnos- 
tico es F13.280 trastorno grave por consumo de lorazepam con tras¬ 
torno de ansiedad inducido por lorazepam, con inicio durante la 
abstinencia. No se utiliza un diagnostico aparte del trastorno concu¬ 
rrente grave por consumo de lorazepam. Si el trastorno de ansiedad 
inducido por sustancias se produce sin un trastorno concurrente por 
consumo de sustancias (p. ej., despues de un consumo fuerte puntual 
de la sustancia), no se hace constar el trastorno acompanante por con¬ 
sumo de sustancias (p. ej., F16.980 trastorno de ansiedad inducido 
por psilocibina, con inicio durante la intoxication). Cuando se consi- 
dera que mas de una sustancia tienen un papel significativo en el de- 
sarrollo de sintomas de ansiedad, cada una de ellas se hara constar 
por separado (p.ej., F15.280 trastorno grave por consumo de metilfe- 
nidato con trastorno de ansiedad inducido por metilfenidato, con ini¬ 
cio durante la intoxication; F19.980 trastorno de ansiedad inducido 
por salbutamol, con inicio despues del consumo del medicamento). 


Trastorno de ansiedad 
debido a otra afeccion medica 

293.84 (F06.4) 

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro 
clinico. 




Otro trastorno de ansiedad especificado 
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B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fi'si- 
ca o los analisis de laboratorio de que el trastorno es la conse- 
cuencia fisiopatologica directa de otra afeccion medica. 

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental. 

D. La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. La alteracion causa malestar clmicamente significativo o deterio- 
ro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la otra afeccion medica 
en el nombre del trastorno mental (p. ej., 293.84 [F06.4] trastorno de 
ansiedad debido a feocromocitoma). La otra afeccion medica se co- 
dificara y anotara por separado inmediatamente antes del trastorno 
de ansiedad debido a la afeccion medica (p. ej., 227.0 [D35.00] feo¬ 
cromocitoma; 293.84 [F06.4] trastorno de ansiedad debido a feocro¬ 
mocitoma. 


Otro trastorno de ansiedad especificado 

300.09 (F41.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de ansiedad que causan 
malestar clmicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos de ansiedad. La categoria de otro trastorno 
de ansiedad especificado se utiliza en situaciones en las que el me¬ 
dico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presenta- 
cion no cumple los criterios de un trastorno de ansiedad especifico. 
Esto se hace registrando “otro trastorno de ansiedad especificado” 
seguido del motivo especifico (p. ej., “ansiedad generalizada que 
esta ausente mas dias de los que esta presente”). 

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 
utilizando la designacion “otro especificado” son los siguientes: 

1. Ataques sintomaticos limitados 

2. Ansiedad generalizada que no se produce en mayor numero 
de dias que los que no esta presente 
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3. Khyal cap (ataque del viento): Vease “Glosario de conceptos 
culturales de la ansiedad” en el Apendice del DSM-5. 

4. Ataque de nervios: Vease “Glosario de conceptos culturales de 
la ansiedad” en el Apendice del DSM-5. 


Otro trastorno de ansiedad no especificado 

300.00 (F41.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
stntomas caractertsticos de un trastorno de ansiedad que causan 
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos de ansiedad. La categoria del trastorno de 
ansiedad no especificado se utiliza en situaciones en las que el me¬ 
dico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los crite¬ 
rios de un trastorno de ansiedad espectfico, e incluye 
presentaciones en las no existe suficiente informacion para hacer un 
diagnostico mas espectfico (p. ej., en servicios de urgencias). 




Trastorno obsesivo-compulsivo 
y trastornos relacionados 


Trastorno obsesivo-compulsivo 
300.3 (F42) 

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas: 

Las obsesiones se definen por (1) y (2): 

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persis- 
tentes que se experimentan, en algun momento durante el 
trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria 
de los sujetos causan ansiedad o malestar importante. 

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, im¬ 
pulsos o imagenes, o neutralizarlos con algun otro pensa- 
miento o acto (es decir, realizando una compulsion). 

Las compulsiones se definen por (1) y (2): 

1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, com- 
probar las cosas) o actos mentales (p. ej., rezar, contar, re- 
petir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza 
como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas 
que ha de aplicar de manera rigida. 

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es pre¬ 
vent o disminuir la ansiedad o el malestar, o evitar algun 
suceso o situacion temida; sin embargo, estos comporta¬ 
mientos o actos mentales no estan conectados de una ma¬ 
nera realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o 
bien resultan claramente excesivos. 

Nota: Los ninos de corta edad pueden no ser capaces 
de articular los objetivos de estos comportamientos o 
actos mentales. 

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. ej., 

ocupan mas de una hora diaria) o causan malestar ch'nicamente 
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significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas impor- 
tantes del funcionamiento. 

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los 
efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., una droga, un medi- 
camento) o a otra afeccion medica. 

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro tras¬ 
torno mental (p. ej., preocupaciones excesivas, como en el tras¬ 
torno de ansiedad generalizada; preocupacion por el aspecto, 
como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de desha- 
cerse o renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acu- 
mulacion; arrancarse el pelo, como en la tricotilomama [trastorno 
de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de 
excoriacion [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno 
de movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ri- 
tualizado, como en los trastornos alimentarios; problemas con 
sustancias o con el juego, como en los trastornos relacionados 
con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por padecer 
una enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enferme- 
dad; impulsos o fantasias sexuales, como en los trastornos pa- 
rafilicos; impulsos, como en los trastornos perturbadores, del 
control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, 
como en el trastorno de depresion mayor; insercion de pensa- 
mientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos 
psicoticos; o patrones de comportamiento repetitivo, como en 
los trastornos del espectro del autismo). 

Especificar si; 

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que 
las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son claramente 
o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no. 

Con poca introspeccion: El sujeto reconoce que las creencias 
del trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o probable¬ 
mente no ciertas o que pueden ser ciertas o no. 

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El 
sujeto esta completamente convencido de que las creencias del 
trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas. 

Especificar si: 

El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de 
tics. 



Trastomo dismorfico corporal 
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Trastorno dismorfico corporal 

300.7 (F45.22) 

A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibi- 
das en el aspecto ffsico que no son observables o parecen sin 
importancia a otras personas. 

B. En algun momenta durante el curso del trastorno, el sujeto ha 
realizado comportamientos (p. ej., mirarse en el espejo, asearse 
en exceso, rascarse la piel, querer asegurarse de las cosas) o 
actos mentales (p. ej., comparar su aspecto con el de otros) re- 
petitivos como respuesta a la preocupacion por el aspecto. 

C. La preocupacion causa malestar clinicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

D. La preocupacion por el aspecto no se explica mejor por la inquie- 
tud acerca del tejido adiposo o el peso corporal en un sujeto cu- 
yos smtomas cumplen los criterios diagnostics de un trastorno 
alimentario. 

Especificar si: 

Con dismorfia muscular: Al sujeto le preocupa la idea de que 
su estructura corporal es demasiado pequena o poco muscu- 
losa. Este especificador se utiliza incluso si el sujeto esta 
preocupado por otras zonas corporales, lo que sucede con fre- 
cuencia. 

Especificar si: 

Indicar el grado de introspeccion sobre las creencias del trastorno 

dismorfico corporal (p. ej., “Estoy feo/a” o “Estoy deforme”). 

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que 
las creencias del trastorno dismorfico corporal son claramente o 
probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no. 

Con poca introspeccion: El sujeto piensa que las creencias del 
trastorno dismorfico corporal son probablemente ciertas. 

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El 
sujeto esta completamente convencido de que las creencias del 
trastorno dismorfico corporal son ciertas. 
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Trastorno de acumulacion 
300.3 (F42) 

A. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesio- 
nes, independientemente de su valor real. 

B. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar 
las cosas y al malestar que se siente cuando uno se deshace de 
ellas. 

C. La dificultad de deshacerse de las posesiones da lugar a la acu¬ 
mulacion de cosas que congestionan y abarrotan las zonas ha- 
bitables y alteran en gran medida su uso previsto. Si las zonas 
habitables estan despejadas, solo es debido a la intervencion de 
terceros (p. ej., miembros de la familia, personal de limpieza, au- 
toridades). 

D. La acumulacion causa malestar cltnicamente significativo o de- 
terioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcio- 
namiento (incluido el mantenimiento de un entorno seguro para 
uno mismo y para los demas). 

E. La acumulacion no se puede atribuir a otra afeccion medica (p. 
ej., lesion cerebral, enfermedad cerebrovascular, stndrome de 
Prader-Willi). 

F. La acumulacion no se explica mejor por los stntomas de otro tras¬ 
torno mental (p. ej., obsesiones en el trastorno obsesivo-compul¬ 
sivo, disminucion de la energta en el trastorno de depresion 
mayor, delirios en la esquizofrenia u otros trastornos psicoticos, 
deficit cognitivo en el trastorno neurocognitivo mayor, disminu¬ 
cion del interes en los trastornos del espectro del autismo). 

Especificar si: 

Con adquisicion excesiva: Si la dificultad de deshacerse de las 
posesiones se acompana de la adquisicion excesiva de cosas 
que no se necesitan o para las que no se dispone de espacio. 

Especificar si: 

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que 
las creencias y comportamientos relacionados con la acumula¬ 
cion (relacionados con la dificultad de deshacerse de las cosas, 
el abarrotamiento o la adquisicion excesiva) son problematicos. 




Tricotilomam'a (trastorno de arrancarse el pelo) 
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Con poca introspeccion: El sujeto esta convencido en su ma¬ 
yor parte de que las creencias y comportamientos relacionados 
con la acumulacion (relacionados con la dificultad de desha- 
cerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicion excesiva) 
no son problematicos a pesar de la evidencia de lo contrario. 
Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El 
sujeto esta totalmente convencido de que las creencias y com¬ 
portamientos relacionados con la acumulacion (relacionados 
con la dificultad de deshacerse de las cosas, el abarrotamiento 
o la adquisicion excesiva) no son problematicos a pesar de la 
evidencia de lo contrario. 


Tricotilomanfa (trastorno de arrancarse el pelo) 

312.39 (F63.3) 

A. Arrancarse el pelo de forma recurrente, lo que da lugar a su per- 
dida. 

B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de arrancar el pelo. 

C. Arrancarse el pelo causa malestar ch'nicamente significativo o de- 
terioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

D. El hecho de arrancarse el pelo o la perdida del mismo no se 
puede atribuira otraafeccion medica (p. ej., unaafeccion derma- 
tologica). 

E. El hecho de arrancarse el pelo no se explica mejor por los sinto- 
mas de otro trastorno mental (p. ej., intentos de mejorar un de- 
fecto o imperfeccion percibida en el aspecto como en el trastorno 
dismorfico corporal). 


Trastorno de excoriacion (rascarse la piel) 

698.4 (L98.1) 

A. Danarse la piel de forma recurrente produce lesiones cutaneas. 

B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel. 

C. Rascarse la piel causa malestar clinicamente significativo o dete- 
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rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

D. El dano de la piel no se puede atribuir a los efectos fisiologicos 
de una sustancia (p. ej., cocaina) u otra afeccion medica (p. ej., 
sama). 

E. El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los sintomas 
de otro trastorno mental (p. ej., delirios o alucinaciones tactiles 
en un trastorno psicotico, intentos de mejorar un defecto o imper- 
feccion percibida en el aspecto como en el trastorno dismorfico 
corporal, estereotipias como en el trastorno de movimientos es- 
tereotipados o el intento de danarse uno mismo en la autolesion 
no suicida). 


Trastorno obsesivo-compulsivo y 
trastornos relacionados inducidos 
por sustancias/medicamentos 

A. Las obsesiones, compulsiones, rascarse la piel, arrancarse el 
pelo, otros comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo 
u otros sintomas caracteristicos del trastorno obsesivo-compul¬ 
sivo y relacionados predominan en el cuadro clinico. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o los analisis de laboratorio de (1) y (2): 

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco des¬ 
pues de la intoxicacion o abstinencia de una sustancia o 
despues de la exposicion a un medicamento. 

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los 
sintomas del Criterio A. 

C. La alteracion no se explica mejor por un trastorno obsesivo-com¬ 
pulsivo y trastorno relacionado que no es inducido por sustan¬ 
cias/medicamentos. Estas pruebas de un trastorno obsesivo- 
compulsivo y trastorno relacionado independiente pueden incluir 
lo siguiente: 

Los sintomas anteceden al inicio del uso de la sustancia/me¬ 
dicamento; los sintomas persisten durante un periodo im- 
portante (p. ej., aproximadamente un mes) despues del cese 
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de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen 
otras evidencias que sugieren la existencia de un trastorno 
obsesivo-compulsivo y trastorno relacionado independiente 
no inducido por sustancias/medicamentos (p. ej., antece- 
dentes de episodios recurrentes no relacionados con sus¬ 
tancias/medicamentos) . 

D. La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

Nota: Solo se hara este diagnostico ademas de un diagnostico de in- 
toxicacion o abstinencia de sustancias cuando los sintomas del Cri- 
terio A predominen en el cuadro ch'nico y sean suficientemente 
graves para justificar atencion clinica. 

Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los 
trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados inducidos por [una 
sustancia/medicamento especifico] se indican en la tabla siguiente. 
Observese que el codigo CIE-10-MC depende de si existe o no algun 
trastorno concomitante por consumo de sustancias de la misma cla- 
se. Si un trastorno leve por consumo de sustancias coincide con el 
trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por sustan¬ 
cias, el caracter en 4 a posicion es “1” y el medico hara constar “tras¬ 
torno leve por consumo de [sustancia]” antes del trastorno obsesivo- 
compulsivo y relacionados inducidos por sustancias (p. ej., “trastorno 
leve por consumo de cocaina con trastorno obsesivo-compulsivo y 
relacionados inducidos por cocaina”). Si un trastorno moderado o 
grave por consumo de sustancias coincide con el trastorno obsesivo- 
compulsivo y relacionados inducidos por sustancias, el caracter en 
4 a posicion es “2” y el medico hara constar “trastorno moderado por 
consumo de [sustancia]” o “trastorno grave por consumo de [sustan¬ 
cia]” segun la gravedad del trastorno concurrente por consumo de 
sustancias. Si no existe un trastorno concurrente por consumo de 
sustancias (p. ej., despues de un consumo fuerte puntual de la sus¬ 
tancia), el caracter en 4 a posicion es “9” y el medico solo hara cons¬ 
tar el trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por 
sustancias. 
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CIE-10-MC 


Con tras- 



CIE-9-MC 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

leve 

torno por 
consumo, 

moderado 
o grave 

Sin tras¬ 
torno por 

consumo 

Anfetamina(uotro 

estimulante) 

292.89 

F15.188 

FI 5.288 

FI 5.988 

Cocaina 

292.89 

F14.188 

F14.288 

F14.988 

Otra sustancia 

292.89 

F19.188 

FI 9.288 

FI 9.988 


(o sustancia des- 
conocida) 

Especificar si (vease la Tabla 1 en el capitulo “Trastornos relaciona¬ 
dos con sustancias y adictivos’’ para diagnostics asociados a la cla- 
se de sustancias): 

Con inicio durante la intoxicacion: Si se cumplen los criterios 
de intoxicacion con la sustancia y los sintomas aparecen du¬ 
rante la intoxicacion. 

Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios 
de abstinencia de la sustancia y los sintomas aparecen durante, 
o poco despues, de la abstinencia. 

Con inicio despues del consumo de medicamentos: Los sin¬ 
tomas pueden aparecer al empezar la medicacion o despues de 
una modificacion o cambio en el consumo. 


Procedimientos de registro 

CIE-9-MC. El nombre del trastorno obsesivo-compulsivo y trastor¬ 
nos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos empieza 
con la sustancia especifica (p. ej., cocaina) que se supone que es la 
causante de los sintomas obsesivo-compulsivos y relacionados. El 
codigo diagnostic se selecciona de la tabla incluida en el grupo de 
criterios, que se basa en la clase de sustancia. Para sustancias que no 
se ajustan a ninguna de las clases, se utilizara el codigo "otra sustan- 
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cia" y en los casos en que se considere que una sustancia es un factor 
etiologico pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utili¬ 
zara la categorta "sustancia desconocida". 

Despues del nombre del trastorno figura la especificacion del ini- 
cio (es decir, inicio durante la intoxication, initio durante la abstinen- 
cia, inicio despues del consumo del medicamento). A diferencia de 
los procedimientos de registro del CIE-10-MC, que combinan en un 
mismo codigo el trastorno inducido por sustancias y el trastorno por 
consumo de sustancias, en el CIE-9-MC se utiliza un codigo diagnos- 
tico aparte para el trastorno por consumo de sustancias. Por ejemplo, 
en el caso de comportamientos repetitivos que se producen durante 
la intoxication en un sujeto con un trastorno grave por consumo de 
cocaina, el diagnostico es 292.89 trastorno obsesivo-compulsivo y re- 
lacionados inducidos por cocaina, con inicio durante la intoxication. 
Tambien se hace constar un diagnostico adicional 304.20 trastorno 
grave por consumo de cocaina. Cuando se considera que mas de una 
sustancia tiene un papel importante en el desarrollo del trastorno ob¬ 
sesivo-compulsivo y relacionados, cada una de ellas se enumerara 
por separado. 

CIE-10-MC. El nombre del trastorno obsesivo-compulsivo y relacio¬ 
nados inducidos por sustancias/medicamentos empieza con la sus¬ 
tancia especifica (p. ej., cocaina) que se supone que es la causante de 
los sintomas obsesivo-compulsivos y relacionados. El codigo diag¬ 
nostico se selecciona de la tabla incluida en el grupo de criterios, que 
se basa en la clase de sustancia y en la presencia o ausencia de un 
trastorno concurrente por consumo de sustancias. Para sustancias 
que no se ajustan a ninguna de las clases, se utilizara el codigo "otra 
sustancia" sin consumo concurrente de sustancias; y en los casos en 
que se considere que una sustancia es un factor etiologico pero se 
desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria 
"sustancia desconocida" sin consumo concurrente de sustancias. 

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar 
el trastorno concurrente por consumo de sustancias (si existe) y a 
continuation la palabra "con," seguida del nombre del trastorno ob¬ 
sesivo-compulsivo y relacionados inducidos por sustancias, seguido 
de la especificacion del inicio (es decir, inicio durante la intoxication, 
inicio durante la abstinencia, inicio despues del consumo del medi¬ 
camento). Por ejemplo, en el caso de los comportamientos repetitivos 
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que se producer! durante la intoxicacion en un sujeto con un tras¬ 
torno grave por consumo de cocaina, el diagnostico es F14.288 tras¬ 
torno grave por consumo de cocaina con trastorno obsesivo-compul¬ 
sivo y trastornos relacionados inducidos por cocaina, con inicio 
durante la intoxicacion. No se utiliza un diagnostico aparte del tras¬ 
torno concurrente grave por consumo de cocaina. Si el trastorno ob¬ 
sesivo-compulsivo y relacionados inducidos por sustancias se pro- 
ducen sin un trastorno concurrente por consumo de sustancias (p. ej., 
despues de un consumo fuerte puntual de la sustancia), no se hace 
constar el trastorno acompanante por consumo de sustancias (p. ej., 
F15.988 trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados inducidos por 
anfetamina, con inicio durante la intoxicacion). Cuando se considera 
que mas de una sustancia tienen un papel importante en el desarrollo 
del trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados, cada una de ellas 
se enumerara por separado. 


Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos 
relacionados debido a otra afeccion medica 

294.8 (F06.8) 

A. Las obsesiones, compulsiones, preocupaciones por el aspecto, 
acumulacion, rascarse la piel, arrancarse el pelo, otros compor- 
tamientos repetitivos centrados en el cuerpo u otros sintomas 
caracteristicos del trastorno obsesivo-compulsivo y relaciona¬ 
dos predominan en el cuadro ch'nico. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o los analisis de laboratorio de que la alteracion es la con- 
secuencia fisiopatologica directa de otra afeccion medica. 

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental. 

D. La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de 
un sindrome confusional. 

E. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

Especificar si: 

Con sintomas del tipo trastorno obsesivo-compulsivo: Si los 

sintomas del tipo del trastorno obsesivo-compulsivo predominan 
en el cuadro clinico. 
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Con preocupacion por el aspecto: Si la preocupacion por de- 
fectos o imperfecciones percibidos predomina en el cuadro clf- 
nico. 

Con sfntomas de acumulacion: Si la acumulacion predomina 
en el cuadro ch'nico. 

Con sintomas de arrancarse el pelo: Si el hecho de arrancarse 
el pelo predomina en el cuadro ch'nico. 

Con sintomas de rascarse la piel: Si el hecho de rascarse la 
piel predomina en el cuadro clinico. 

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la otra afeccion medica 
en el nombre del trastorno mental (p. ej., 294.8 [F06.8] trastorno ob- 
sesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a infarto cere¬ 
bral). La otra afeccion medica se codificara y se indicara por 
separado inmediatamente antes del trastorno obsesivo-compulsivo 
y relacionados debidos a la afeccion medica (p. ej., 438.89 [169.398] 
infarto cerebral; 294.8 [F06.8] trastorno obsesivo-compulsivo y rela¬ 
cionados debidos a infarto cerebral). 


Otro trastorno compulsivo-obsesivo 
y trastornos relacionados especificados 

300.3 (F42) 

Esta categorfa se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracterfsticos de un trastorno obsesivo-compulsivo y tras¬ 
tornos relacionados que causan malestar clmicamente significativo 
o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcio- 
namiento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los 
trastornos de la categorfa diagnostica del trastorno obsesivo-com¬ 
pulsivo y trastornos relacionados. La categorfa de otro trastorno ob¬ 
sesivo-compulsivo y trastornos relacionados especificados se utiliza 
en situaciones en las que el ch'nico opta por comunicar el motivo es- 
pecffico por el que la presentacion no cumple los criterios de un tras¬ 
torno obsesivo-compulsivo y relacionados especffico. Esto se hace 
registrando “otro trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados es¬ 
pecificados” y a continuation el motivo especffico (p. ej., “trastorno 
de comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo”). 
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Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados 


Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 

utilizando la designacion “otro especificado” son los siguientes: 

1. Trastorno del tipo dismorfico corporal con imperfecciones 
reales: Es similar al trastorno dismorfico corporal excepto en 
que los defectos o imperfecciones en el aspecto fisico son clara- 
mente observables por otras personas (es decir, se aprecian en 
grado superior a “ligeros”). En estos casos, la preocupacion por 
estas imperfecciones es claramente excesiva y causa proble- 
mas o malestar importante. 

2. Trastorno del tipo dismorfico corporal sin comportamientos 
repetitivos: Presentaciones que cumplen el trastorno dismor¬ 
fico corporal excepto en que el sujeto no realiza comportamien¬ 
tos o actos mentales repetitivos en respuesta a la preocupacion 
por el aspecto. 

3. Trastorno de comportamientos repetitivos centrados en el 
cuerpo: Se caracteriza por comportamientos repetitivos centra¬ 
dos en el cuerpo recurrentes (p. ej., morderse las unas, morderse 
los labios, morderse la mucosa de las mejillas) e intentos repeti- 
dos de disminuir o abandonar estos comportamientos. Estos sin- 
tomas causan malestar ch'nicamente significativo o deterioro en 
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento y 
no se explican mejor por la tricotilomama (trastorno de arrancarse 
el pelo), el trastorno de excoriacion (rascarse la piel), el trastorno 
de movimientos estereotipados o la autolesion no suicida. 

4. Celos obsesivos: Se caracterizan por la preocupacion no deli- 
rante acerca de la infidelidad percibida de la pareja. La preocu¬ 
pacion puede derivar en comportamientos o actos mentales 
repetitivos en respuesta a la preocupacion por la infidelidad; 
causan malestar ch'nicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral, u otras areas importantes del funcionamiento; y no 
se explican mejor por otro trastorno mental como el trastorno de- 
lirante, celotipico o el trastorno de personalidad paranoide. 

5. Shubo-kyofu: Variante de taijin kyofusho (vease el “Glosario de 
conceptos culturales de malestar” en el Apendice del DSM-5) 
que es similar al trastorno dismorfico corporal y se caracteriza 
por miedo excesivo a tener una deformidad corporal. 

6. Koro: Relacionado con el sindrome dhat (vease el “Glosario de 
conceptos culturales de malestar” en el Apendice del DSM-5), 
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un episodio subito de ansiedad intensa de que el pene (o la vulva 
y los pezones en las mujeres) se retraera en el cuerpo y posible- 
mente causara la muerte. 

7. Jikoshu-kyofu: Variante de taijin kyofusho (vease el “Glosario 
de conceptos culturales de malestar” en el Apendice del DSM-5) 
que se caracteriza por miedo a tener un olor corporal desagra- 
dable (tambien se denomina smdrome de referenda olfativo). 


Trastorno obsesivo-compulsivo 
y trastornos relacionados no especificados 

300.3 (F42) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno obsesivo-compulsivo y tras¬ 
tornos relacionados que causan malestar clinicamente significativo 
o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcio- 
namiento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los 
trastornos de la categoria diagnostica del trastorno obsesivo-com¬ 
pulsivo y trastornos relacionados. La categoria del trastorno obsesi¬ 
vo-compulsivo y trastornos relacionados no especificados se utiliza 
en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo 
del incumplimiento de los criterios de un trastorno obsesivo-compul¬ 
sivo y relacionados especifico, e incluye presentaciones en las no 
existe suficiente informacion para hacer un diagnostico mas especi¬ 
fico (p. ej., en servicios de urgencias). 





Trastornos relacionados con 
traumas y factores de estres 


Trastorno de apego reactivo 

313.89 (F94.1) 

A. Patron constante de comportamiento inhibido, emocionalmente 
retraido hacia los cuidadores adultos, que se manifiesta por las 
dos caracteristicas siguientes: 

1. El nino raramente o muy pocas veces busca consuelo 
cuando siente malestar. 

2. El nino raramente o muy pocas veces se deja consolar 
cuando siente malestar. 

B. Alteracion social y emocional persistente que se caracteriza por 
dos o mas de los sintomas siguientes: 

1. Reaccion social y emocional minima a los demas. 

2. Afecto positivo limitado. 

3. Episodios de irritabilidad, tristeza o miedo inexplicado que 
son evidentes incluso durante las interacciones no amena- 
zadoras con los cuidadores adultos. 

C. El nino ha experimentado un patron extremo de cuidado insufi- 
ciente como se pone de manifiesto por una o mas de las carac- 
teristicas siguientes: 

1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta 
persistente de tener cubiertas las necesidades emocionales 
basicas para disponer de bienestar, estimulo y afecto por 
parte de los cuidadores adultos. 

2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen 
la oportunidad de elaborar un apego estable (p. ej., cambios 
frecuentes de la custodia). 

3. Educacion en contextos no habituales que reduce en gran 
manera la oportunidad de establecer un apego selectivo (p. 
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ej., instituciones con un numero elevado de ninos porcuida- 
dor). 

D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable 
de la alteracion del comportamiento del Criterio A (p. ej., las alte- 
raciones del Criterio A comienzan cuando falta el cuidado ade- 
cuado del Criterio C). 

E. No se cumplen los criterios para el trastorno del espectro del au- 
tismo. 

F. El trastorno es evidente antes de los 5 anos. 

G. El nino tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses. 
Especificar si: 

Persistente: El trastorno ha estado presente durante mas de 12 
meses. 

Especificar la gravedad actual: 

El trastorno de apego reactivo se especifica como grave cuando 
un nino tiene todos los sintomas del trastorno, y todos ellos se 
manifiestan en un grado relativamente elevado. 


Trastorno de relacion social desinhibida 

313.89 (F94.2) 

A. Patron de comportamiento en el que un nino se aproxima e inte- 
racciona activamente con adultos extranos y presenta dos o mas 
de las caracteristica siguientes: 

1. Reduccion o ausencia de reticencia para aproximarse e in- 
teraccionar con adultos extranos. 

2. Comportamiento verbal o fisico demasiado familiar (que no 
concuerda con lo aceptado culturalmente y con los limites 
sociales apropiados a la edad). 

3. Recurre poco o nada al cuidador adulto despues de una sa- 
lida arriesgada, incluso en contextos extranos. 

4. Disposicion a irse con un adulto extrano con poca o ninguna 
vacilacion. 

B. Los comportamientos del Criterio A no se limitan a la impulsivi- 
dad (como en el trastorno por deficit de atencion con hiperactivi- 
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dad) pero incluyen un comportamiento socialmente desinhibido. 

C. El nino ha experimentado un patron extremo de cuidado insufi- 
ciente como se pone de manifiesto por una o mas de las carac- 
teristicas siguientes: 

1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta 
persistente de tener cubiertas las necesidades emocionales 
basicas para disponer de bienestar, estimulo y afecto por 
parte de los cuidadores adultos. 

2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen 
la oportunidad de elaborar un apego estable (p. ej., cambios 
frecuentes de la custodia). 

3. Educacion en contextos no habituales que reduce en gran 
manera la oportunidad de establecer un apego selectivo (p. 
ej., instituciones con un numero elevado de ninos porcuida- 
dor). 

D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable 
de la alteracion del comportamiento del Criterio A (p. ej., las al- 
teraciones del Criterio A comienzan tras el cuidado patogeno del 
Criterio C). 

E. El nino tiene una edad de desarrollo de al menos 9 mese. 

Especificar si: 

Persistente: El trastomo ha estado presente durante mas de 12 
meses. 

Especificar la gravedad actual: 

El trastomo de relacion social desinhibida se especifica como 
grave cuando un nino tiene todos los sintomas del trastomo, y 
todos ellos se manifiestan en un grado relativamente elevado. 


Trastomo de estres postraumatico 

309.81 (F43.10) 

Trastomo de estres postraumatico. 

Nota: Los criterios siguientes se aplican a adultos, adolescentes y 
ninos mayores de 6 anos. Para ninos menores de 6 anos, veanse los 
criterios correspondientes mas abajo. 
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A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea 
real o amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes: 

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s). 

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros. 

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido 
a un familiar proximo o a un amigo intimo. En los casos de 
amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el su- 
ceso(s) ha de haber sido violento o accidental. 

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del su- 
ceso(s) traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos 
humanos; policias repetidamente expuestos a detalles del 
maltrato infantil). 

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposicion a traves de 
medios electronicos, television, peliculas o fotografias, a 
menos que esta exposicion este relacionada con el trabajo. 

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguien¬ 
tes asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza des¬ 
pues del suceso(s) traumatico(s): 

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusi- 
vos del suceso(s) traumatico(s). 

Nota: En los ninos mayores de 6 anos, se pueden producir 
juegos repetitivos en los que se expresen temas o aspectos 
del suceso(s) traumatico(s). 

2. Suenos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o 
el afecto del sueno esta relacionado con el suceso(s) trau- 
matico(s). 

Nota: En los ninos, pueden existir suenos aterradores sin 
contenido reconocible. 

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en 
las que el sujeto siente o actua como si se repitiera el su- 
ceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir 
de forma continua, y la expresion mas extrema es una per- 
dida completa de conciencia del entorno presente.) 

Nota: En los ninos, la representacion especifica del trauma 
puede tener lugar en el juego. 
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4. Malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a 
factores internos o externos que simbolizan o se parecen a 
un aspecto del suceso(s) traumatico(s). 

5. Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o exter¬ 
nos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) 
traumatico(s). 

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) trau- 
matico(s), que comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como 
se pone de manifiesto por una o las dos caractertsticas siguien- 
tes: 

1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos 
o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asocia¬ 
dos al suceso(s) traumatico(s). 

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos 
(personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos, si- 
tuaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o senti¬ 
mientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al 
suceso(s) traumatico(s). 

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asocia- 
das al suceso(s) traumatico(s), que comienzan o empeoran des¬ 
pues del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto 
por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes: 

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del su- 
ceso(s) traumatico(s) (debido tipicamente a amnesia diso- 
ciativa y no a otros factores como una lesion cerebral, 
alcohol o drogas). 

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exagera- 
das sobre uno mismo, los demas o el mundo (p. ej., “Estoy 
mal,” “No puedo confiar en nadie,” “El mundo es muy peli- 
groso,” “Tengo los nervios destrozados”). 

3. Percepcion distorsionada persistente de la causa o las con- 
secuencias del suceso(s) traumatico(s) que hace que el in- 
dividuo se acuse a st mismo o a los demas. 

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, 
enfado, culpa o verguenza). 

5. Disminucion importante del interes o la participacion en ac¬ 
tividades significativas. 



164 


Trastornos relacionados con traumas y factores de estres 


6. Sentimiento de desapego o extranamiento de los demas. 

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positi- 
vas (p. ej., felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos). 

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al su- 
ceso(s) traumatico(s), que comienza o empeora despues del su- 
ceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o 
mas) de las caracteristicas siguientes: 

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o 
ninguna provocacion) que se expresan tipicamente como 
agresion verbal o fisica contra personas u objetos. 

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo. 

3. Hipervigilancia. 

4. Respuesta de sobresalto exagerada. 

5. Problemas de concentracion. 

6. Alteracion del sueno (p. ej., dificultad para conciliar o conti- 
nuar el sueno, o sueno inquieto). 

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un 
mes. 

G. La alteracion causa malestar ch'nicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolbgicos de una 
sustancia (p. ej., medicamento, alcohol) o a otra afeccion medica. 

Especificar si: 

Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios 
para el trastorno de estres postraumatico y, ademas, en res¬ 
puesta al factor de estres, el individuo experiments sintomas per- 
sistentes o recurrentes de una de las caracteristicas siguientes: 

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente 
de un sentimiento de desapego y como si uno mismo fuera 
un observador externo del propio proceso mental o corporal 
(p. ej., como si se sonara; sentido de irrealidad de uno mismo 
o del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio). 

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de 
irrealidad del entorno (p. ej., el mundo alrededor del indivi¬ 
duo se experimenta como irreal, como en un sueno, distante 
o distorsionado). 
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Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se 
han de poder atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia 
(p. ej., desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicacion 
alcoholica) u otra afeccion medica (p. ej., epilepsia parcial com- 
pleja). 

Especificar si: 

Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diag- 
nosticos no se cumplen hasta al menos seis meses despues del 
acontecimiento (aunque el inicio y la expresion de algunos sin¬ 
tomas puedan ser inmediatos). 

Trastorno de estres postraumatico 
en ninos menores de 6 anos. 

A. En ninos menores de 6, exposition a la muerte, lesion grave o 
violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o mas) de las 
formas siguientes: 

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s). 

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros, especial- 
mente a los cuidadores primarios. 

Nota: No incluye sucesos que solamente se han visto en 
medios electronicos, television, peliculas o fotografias. 

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido 
a uno de los padres o cuidadores. 

B. Presencia de uno (o mas) de los sintoma de intrusion siguientes 
asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienzan despues 
del suceso(s) traumatico(s): 

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusi- 
vos del suceso(s) traumatico(s). 

Nota: Los recuerdos espontaneos e intrusivos pueden no 
ser necesariamente angustiosos y se pueden expresar 
como recreation en el juego. 

2. Suenos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o 
el afecto del sueno esta relacionado con el suceso(s) trau- 
matico(s). 

Nota: Puede resultar imposible determinar que el contenido 
aterrador esta relacionado con el suceso traumatico. 
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3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en 
las que el nino siente o actua como si se repitiera el su- 
ceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir 
de forma continua, y la expresion mas extrema es una per- 
dida completa de conciencia del entorno presente.) La re- 
presentacion especifica del trauma puede tener lugar en el 
juego. 

4. Malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a 
factores internos o externos que simbolizan o se parecen a 
un aspecto del suceso(s) traumatico(s). 

5. Reacciones fisiologicas importantes a los recordatorios del 
suceso(s) traumatico(s). 

C. Ha de estar presentes uno (o mas) de los sintomas siguientes, 
que representan evitacion persistente de los estimulos asocia- 
dos al suceso(s) traumatico(s) o alteracion cognitiva y del estado 
de animo asociada al suceso(s) traumatico(s), que comienza o 
empeora despues del suceso(s): 

Evitacion persistente de los estimulos 

1. Evitacion o esfuerzos para evitar actividades, lugares o 
recordatorios fisicos que despiertan el recuerdo del su- 
ceso(s) traumatico(s). 

2. Evitacion o esfuerzos para evitar personas, conversacio- 
nes o situaciones interpersonales que despiertan el re¬ 
cuerdo del suceso(s) traumatico(s). 

Alteracion cognitiva 

3. Aumento importante de la frecuencia de estados emocio- 
nales negativos (p. ej., miedo, culpa, tristeza, verguenza, 
confusion). 

4. Disminucion importante del interes o la participacion en 
actividades significativas, que incluye disminucion del 
juego. 

5. Comportamiento socialmente retraido. 

6. Reduccion persistente de la expresion de emociones po- 
sitivas. 


D. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al su- 
ceso(s) traumatico(s), que comienza o empeora despues del su- 



Trastomo de estres postraumatico 


167 


ceso(s) traumatico(s), como se pone de manifesto por dos (o 
mas) de las caracteristicas siguientes: 

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o nin- 
guna provocation) que se expresa tipicamente como agresion 
verbal o fisica contra personas u objetos (incluidas pataletas 
extremas). 

2. Hipervigilancia. 

3. Respuesta de sobresalto exagerada. 

4. Problemas con concentration. 

5. Alteracion del sueno (p. ej., dificultad para conciliar o conti- 
nuar el sueno, o sueno inquieto). 

E. La duration de la alteracion es superior a un mes. 

F. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o proble¬ 
mas en la relation con los padres, hermanos, companeros u 
otros cuidadores, o en el comportamiento en la escuela. 

G. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., medicamento o alcohol) u otra afeccion 
medica. 

Especificar si: 

Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios 
para el trastorno de estres postraumatico y el individuo experi- 
menta sintomas persistentes o recurrentes de uno de los cua- 
dros siguientes: 

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de 
un sentimiento de desapego, y como si uno mismo fuera un ob- 
servador externo del propio proceso mental o corporal (p. ej., 
como si se sonara; sentido de irrealidad de uno mismo o del pro¬ 
pio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio). 

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irreali¬ 
dad del entorno (p. ej., el mundo alrededor del individuo se ex- 
perimenta como irreal, como en un sueno, distante o 
distorsionado). 

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se 
han de poder atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia 
(p. ej., desvanecimiento) u otra afeccion medica (p. ej., epilepsia 
parcial compleja). 
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Especificar si: 

Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diag¬ 
nostics no se cumplen hasta al menos seis meses despues del 
acontecimiento (aunque el inicio y la expresion de algunos sin- 
tomas puedan ser inmediatos). 


Trastorno de estres agudo 

308.3 (F43.0) 

A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea 
real o amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes: 

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s). 

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros. 

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido 
a un familiar proximo o a un amigo intimo. Nota: En los ca- 
sos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, 
el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental. 

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del su- 
ceso(s) traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos 
humanos; policias repetidamente expuestos a detalles del 
maltrato infantil). 

Nota: Esto no se aplica a la exposicion a traves de medios 
electronics, television, peh'culas o fotografias, a menos que 
esta exposicion este relacionada con el trabajo. 

B. Presencia de nueve (o mas) de los sintomas siguientes de al- 
guna de la cinco categorias de intrusion, estado de animo nega- 
tivo, disociacion, evitacion y alerta, que comienza o empeora 
despues del suceso(s) traumatic: 

Sintomas de intrusion 

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intru- 
sivos del suceso(s) traumatico(s). Nota: En los ninos, se 
pueden producir juegos repetitivos en los que se expre¬ 
sen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s). 

2. Suenos angustiosos recurrentes en los que el contenido 
y/o el afecto del sueno esta relacionado con el suceso(s). 
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Nota: En los ninos, pueden existir suenos aterradores sin 
contenido reconocible. 

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en 
las que el individuo siente o actua como si se repitiera el su- 
ceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir 
de forma continua, y la expresion mas extrema es una per- 
dida completa de conciencia del entorno presente.) Nota: 
En los ninos, la representacion espectfica del trauma puede 
tener lugar en el juego. 

4. Malestar psicologico intenso o prolongado o reacciones fi- 
siologicas importantes en repuesta a factores internos o ex- 
ternos que simbolizan o se parecen a un aspecto del 
suceso(s) traumatico(s). 

Estado de animo negativo 

5. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas 
(p. ej., felicidad, satisfaction o sentimientos amorosos). 

Sfntomas disociativos: 

6. Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo 
(p. ej., verse uno mismo desde la perspectiva de otro, estar 
pasmado, lentitud del tiempo). 

7. Incapacidad de recordar un aspecto importante del su- 
ceso(s) traumatico(s) (debido ttpicamente a amnesia diso- 
ciativa y no a otros factores como una lesion cerebral, 
alcohol o drogas). 

Stntomas de evitacion 

8. Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimien¬ 
tos angustiosos acerca o estrechamente asociados al su- 
ceso(s) traumatico(s). 

9. Esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lu- 
gares, conversaciones, actividades, objetos, situaciones) 
que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos an¬ 
gustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) 
traumatico(s). 

Stntomas de alerta 

10. Alteration del sueno (p. ej., dificultad para conciliar o conti- 
nuar el sueno, o sueno inquieto). 
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11. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o 
ninguna provocacion) que se expresa tlpicamente como 
agresion verbal o fisica contra personas u objetos. 

12. Hipervigilancia. 

13. Problemas con la concentracion. 

14. Respuesta de sobresalto exagerada. 

C. La duracion del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dias 
a un mes despues de la exposicion al trauma. 

Nota: Los sintomas comienzan en general inmediatamente des¬ 
pues del trauma, pero es necesario que persistan al menos du¬ 
rante tres dias y hasta un mes para cumplir los criterios del 
trastorno. 

D. La alteracion causa malestar ch'nicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., medicamento o alcohol) u otra afeccion 
medica (p. ej., traumatismo cerebral leve) y no se explica mejor 
por un trastorno psicotico breve. 


Trastornos de adaptacion 

A. Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en 
respuesta a un factor o factores de estres identificables que se 
producen en los tres meses siguientes al inicio del factor(es) de 
estres. 

B. Estos sintomas o comportamientos son cllnicamente significati- 
vos, como se pone de manifiesto por una o las dos caracteristi- 
cas siguientes: 

1. Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensi- 
dad del factor de estres, tenlendo en cuenta el contexto ex- 
terno y los factores culturales que podrian influir en la 
gravedad y la presentacion de los sintomas. 

2. Deterioro significativos en losocial, laboral u otras areas im¬ 
portantes del funcionamiento. 
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C. La alteracion relacionada con el estres no cumple los criterios 
para otro trastorno mental y no es simplemente una exacerba- 
cion de un trastorno mental preexistente. 

D. Los sintomas no representan el duelo normal. 

E. Una vez que el factor de estres o sus consecuencias han termi- 
nado, los sintomas no se mantienen durante mas de otros seis 
meses. 

Especificar si: 

309.0 (F43.21) Con estado de animo deprimido: Predomina el 
estado de animo bajo, las ganas de llorar o el sentimiento de 
desesperanza. 

309.24 (F43.22) Con ansiedad: Predomina el nerviosismo, la 
preocupacion, la agitacion o la ansiedad de separacion. 

309.28 (F43.23) Con ansiedad mixta y estado de animo de¬ 
primido: Predomina una combinacion de depresion y ansiedad. 

309.3 (F43.24) Con alteracion de la conducta: Predomina la 
alteracion de la conducta. 

309.4 (F43.25) Con alteracion mixta de las emociones o la 
conducta: Predominan los sintomas emocionales (p. ej., depre¬ 
sion, ansiedad) y una alteracion de la conducta. 

309.9 (F43.20) Sin especificar: Para las reacciones de mala 
adaptacion que no se pueden clasificar como uno de los subti- 
pos especificos del trastorno de adaptacion. 


Otro trastorno relacionado con traumas 
y factores de estres especificado 

309.89 (F43.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con traumas y 
factores de estres que causan malestar clinicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los 
trastornos de la categoria diagnostica de los trastomos relacionados 
con traumas y factores de estres. La categoria de otro trastorno re¬ 
lacionado con traumas y factores de estres especificado se utiliza en 
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situaciones en las que el ch'nico opta por comunicar el motivo espe¬ 
cifico por el que la presentacion no cumple los criterios de ningun 
trastorno relacionado con traumas y factores de estres especifico. 
Esto se hace registrando “otro trastorno relacionado con traumas y 
factores de estres especificado” seguido del motivo especifico (p. ej., 
“trastorno de duelo complejo persistente’’). 

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 
utilizando la designacion “otro especificado’’ son los siguientes: 

1. Trastornos del tipo de adaptacion con inicio retardado de 
los smtomas que se producen mas de tres meses despues 
del factor de estres. 

2. Trastornos del tipo de adaptacion con duracion prolongada 
de mas de seis meses sin duracion prolongada del factor de 
estres. 

3. Ataque de nervios: Vease el “Glosario de conceptos culturales 
de malestar’’ en el Apendice del DSM-5. 

4. Otros smdromes culturales Vease el “Glosario de conceptos 
culturales de malestar” en el DSM-5. 

5. Trastorno de duelo complejo persistente: Este trastorno se 
caracteriza por la pena intensa y persistente y por reacciones de 
luto (vease el capitulo “Afecciones para continuar el estudio” en 
la Seccion III del DSM-5). 


Trastorno relacionado con traumas 
y factores de estres no especificado 

309.9 (F43.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con traumas y 
factores de estres que causan malestar clmicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los 
trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos relacionado 
con traumas y factores de estres. La categoria del trastorno relacio¬ 
nado con traumas y factores de estres no especificado se utiliza en 
situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo de 
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incumplimiento de los criterios de un trastomo relacionado con trau¬ 
mas y factores de estres especifico, e incluye presentaciones en las 
no existe suficiente informacion para hacer un diagnostico mas es¬ 
pecifico (p. ej., en servicios de urgencias). 




Trastornos 

disociativos 


Trastorno de identidad disociativo 

300.14 (F44.81) 

A. Perturbacion de la identidad que se caracteriza por dos o mas 
estados de la personalidad bien definidos, que se puede descri- 
bir en algunas culturas como una experiencia de posesion. La 
perturbacion de la identidad implica una discontinuidad impor- 
tante del sentido del yo y del sentido de entidad, acompanado de 
alteraciones relacionadas del afecto, el comportamiento, la con- 
ciencia, la memoria, la percepcion, el conocimiento y/o el funcio- 
namiento sensitivo-motor. Estos signos y sintomas pueden ser 
observados por parte de otras personas o comunicados por el in- 
dividuo. 

B. Lapsos recurrentes en la memoria de acontecimientos cotidia- 
nos, informacion personal importante, y/o sucesos traumaticos 
incompatibles con el olvido ordinario. 

C. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

D. La alteration no es una parte normal de una practica cultural o 
religiosa ampliamente aceptada. 

Nota: En los ninos, los sintomas no deben confundirse con la 
presencia de amigos imaginarios u otros juegos de fantasia. 

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., laguna mental o comportamiento caotico 
durante la intoxication alcoholica) u otra afeccion medica (p. ej., 
epilepsia parcial compleja. 
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Trastornos disociativos 


Amnesia disociativa 

300.12 (F44.0) 

A. Incapacidad de recordar informacion autobiografica importante, 
generalmente de naturaleza traumatica o estresante, que es in¬ 
compatible con el olvido ordinario. 

Nota: La amnesia disociativa consiste la mayorfa de veces en 
amnesia localizada o selectiva de un suceso o sucesos especifi- 
cos; o amnesia generalizada de la identidad y la historia de vida. 

B. Los sintomas causan malestar ch'nicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., alcohol u otra droga, un medicamento) u 
otra afeccion neurologica o medica (p. ej., epilepsia parcial com- 
pleja, amnesia general transitoria, secuelas de una contusion 
craneal/traumatismo cerebral, otra afeccion neurologica). 

D. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de la identidad 
disociativo, un trastorno de estres postraumatico, un trastorno 
de estres agudo, un trastorno de sintomas somaticos o un tras¬ 
torno neurocognitivo importante o leve. 

Nota de codificacion: El codigo de la amnesia disociativa sin fuga 

disociativa es 300.12 (F44.0). El codigo de la amnesia disociativa 

con fuga disociativa es 300.13 (F44.1). 

Especificar si: 

300.13 (F44.1) Con fuga disociativa: Deambular aparente- 
mente con un proposito o vagabundeo desorientado que se aso- 
cia a amnesia de la identidad o por otra informacion 
autobiografica importante. 


Trastorno de despersonalizacion/desrealizacion 

300.6 (F48.1) 

A. Presencia de experiencias persistentes o recurrentes de desper- 
sonalizacion, desrealizacion o ambas: 
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1. Despersonalizacion: Experiencias de irrealidad, distancia- 
miento o de ser un observador externo respecto a los pen- 
samientos, los sentimientos, las sensaciones, el cuerpo o 
las acciones de uno mismo (p. ej., alteraciones de la percep- 
cion, sentido distorsionado del tiempo, irrealidad o ausencia 
del yo, embotamiento emocional y/o fisico). 

2. Desrealizacion: Experiencias de irrealidad o distancia- 
miento respecto al entorno (p. ej., las personas o los objetos 
se experimentan como irreales, como en un sueno, nebulo- 
sos, sin vida o visualmente distorsionados). 

B. Durante las experiencias de despersonalizacion o desrealiza¬ 
cion, las pruebas de realidad se mantienen intactas. 

C. Los sintomas causan malestar ch'nicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otroas areas importantes del funcio- 
namiento. 

D. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., droga, medicamento) u otra afeccion me- 
dica (p. ej., epilepsia). 

E. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, como 
la esquizofrenia, el trastorno de panico, el trastorno de depresion 
mayor, el trastorno de estres agudo, el trastorno de estres pos- 
traumatico u otro trastorno disociativo. 


Otro trastorno disociativo especificado 

300.15 (F44.89) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno disociativo que causan ma¬ 
lestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos disociativos. La categoria de otro trastorno 
disociativo especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico 
opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion 
no cumple los criterios de ningun trastorno disociativo especifico. 
Esto se hace registrando “otro trastorno disociativo especificado” se- 
guido del motivo especifico (p. ej., “trance disociativo”). 
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Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 

utilizando la designacion “otro especificado” son los siguientes: 

1. Smdromes cronicos y recurrentes de smtomas disociativos 
mixtos: Esta categoria incluye el trastomo de identidad aso- 
ciado a interrupciones no demasiado intensas del sentido del yo 
y del sentido de entidad, o alteraciones de la identidad o episo- 
dios de posesion en un individuo que refiere amnesia no disocia- 
tiva. 

2. Alteracion de la identidad debida a persuasion coercitiva pro- 
longada e intensa: Los individuos que han estado sometidos a 
persuasion coercitiva intensa (p. ej., lavado de cerebro, reforma de 
las ideas, adoctrinamiento durante el cautiverio, tortura, encarcela- 
miento politico prolongado, reclutamiento por sectas/cultos religio- 
sos o por organizaciones criminales) pueden presentar cambios 
prolongados de su identidad o duda consciente acerca de su iden¬ 
tidad. 

3. Reacciones disociativas agudas a sucesos estresantes: Esta 
categoria se aplica a afecciones agudas transitorias que duran 
por lo general menos de un mes y, en ocasiones, solamente unas 
horas o dias. Estas afecciones se caracterizan por la presencia 
de limitacion de la consciencia; despersonalizacion; desrealiza- 
cion; alteraciones de la perception (p. ej., lentitud del tiempo, ma- 
cropsia); microamnesias; estupor transitorio; y/o alteraciones del 
funcionamiento sensitivo-motor (p. ej., analgesia, paralisis). 

4. Trance disociativo: Esta afeccion se caracteriza por la reduc¬ 
tion aguda o la perdida completa de la consciencia del entorno 
inmediato que se manifiesta como apatia o insensibilidad in¬ 
tensa a los estimulos del entorno. La apatia puede ir acompa- 
riada de comportamientos estereotipados minimos (p. ej., 
movimientos de los dedos) de los que el individuo no es cons¬ 
ciente y/o que no controla, asi como de paralisis transitoria o per¬ 
dida de la consciencia La alteracion no es una parte normal de 
ninguna practica cultural o religiosa ampliamente aceptada. 
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Trastorno disociativo no especificado 

300.15 (F44.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno disociativo que causan ma- 
lestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnos- 
tica de los trastornos disociativos. La categoria del trastorno 
disociativo no especificado se utiliza en situaciones en las que el cli- 
nico opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los crite¬ 
rios para un trastorno disociativo especifico, e incluye presentaciones 
para las que no existe informacion suficiente para hacer un diagnos- 
tico mas especifico (p. ej., en servicios de urgencias). 





Trastorno de smtomas somaticos 
y trastornos relacionados 


Trastorno de sintomas somaticos 

300.82 (F45.1) 

A. Uno o mas sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar 
a problemas significativos en la vida diaria. 

B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos rela¬ 
cionados con los sintomas somaticos o asociados a la preocu- 
pacion por la salud como se pone de manifiesto por una o mas 
de las caracteristicas siguientes: 

1. Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la 
gravedad de los propios sintomas. 

2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la 
salud o los sintomas. 

3. Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas 
o a la preocupacion por la salud. 

C. Aunque algun sintoma somatico puede no estar continuamente 
presente, el trastorno sintomatico es persistente (por lo general 
mas de seis meses). 

Especificar si: 

Con predominio de dolor (antes trastorno doloroso): este es- 
pecificador se aplica a individuos cuyos sintomas somaticos im- 
plican sobre todo dolor. 

Especificar si: 

Persistente: Un curso persistente se caracteriza por la presencia 
de sintomas intensos, alteracion importante y duracion prolongada 
(mas de seis meses). 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Solo se cumple uno de los sintomas especificados en el 
Criterio B. 
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Moderado: Se cumplen dos o mas de los sintomas especifica- 
dos en el Criterio B. 

Grave: Se cumplen dos o mas de los sintomas especificados en 
el Criterio B y ademas existen multiples quejas somaticas (o un 
sintoma somatico muy intenso). 


Trastorno de ansiedad por enfermedad 

300.7 (F45.21) 

A. Preocupacion por padecer o contraer una enfermedad grave. 

B. No existen sintomas somaticos o, si estan presentes, son unica- 
mente leves. Si existe otra afeccion medica o un riesgo elevado 
de presentar una afeccion medica (p. ej., antecedentes familia- 
res importantes), la preocupacion es claramente excesiva o des- 
proporcionada. 

C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la salud, y el in- 
dividuo se alarma con facilidad por su estado de salud. 

D. El individuo tiene comportamientos excesivos relacionados con 
la salud (p. ej., comprueba repetidamente en su cuerpo si exis¬ 
ten signos de enfermedad) o presenta evitacion por mala adap- 
tacion (p. ej., evita las visitas al clinico y al hospital). 

E. La preocupacion por la enfermedad ha estado presente al me- 
nos durante seis meses, pero la enfermedad temida especifica 
puede variar en ese periodo de tiempo. 

F. La preocupacion relacionada con la enfermedad no se explica 
mejor por otro trastorno mental, como un trastorno de sintomas 
somaticos, un trastorno de panico, un trastorno de ansiedad ge- 
neralizada, un trastorno dismorfico corporal, un trastorno obse- 
sivo-compulsivo o un trastorno delirante de tipo somatico. 

Especificar si: 

Tipo con solicitud de asistencia: Utilizacion frecuente de la 
asistencia medica, que incluye visitas al clinico o pruebas y pro- 
cedimientos. 

Tipo con evitacion de asistencia: Raramente se utiliza la asis¬ 
tencia medica. 
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Trastorno de conversion 
(trastorno de sintomas neurologicos funcionales) 

A. Uno o mas sintomas de alteracion de la funcion motora o sensi- 
tiva voluntaria. 

B. Los hallazgos ch'nicos aportan pruebas de la incompatibilidad 
entre el sintoma y las afecciones neurologicas o medicas reco- 
nocidas. 

C. El sintoma o deficiencia no se explica mejor por otro trastomo 
medico o mental. 

D. El sintoma causa malestar clmicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC para el trastorno de con¬ 
version es 300.11, el cual se asigna con independencia del tipo de 
sintoma. El codigo CIE-10-MC depende del tipo de sintoma (vease 
a continuacion). 

Especificar el tipo de sintoma: 

(F44.4) Con debilidad o paralisis 

(F44.4) Con movimiento anomalo (p. ej., temblor, movimiento 
distonico, miocloma, trastorno de la marcha) 

(F44.4) Con sintomas de la deglucion 
(F44.4) Con sintoma del habla (p. ej., disfonia, mala articulacion) 
(F44.5) Con ataques o convulsiones 
(F44.6) Con anestesia o perdida sensitiva 
(F44.6) Con sintoma sensitivo especial (p. ej., alteracion vi¬ 
sual, olfativa o auditiva) 

(F44.7) Con sintomas mixtos 
Especificar si: 

Episodio agudo: Sintomas presentes durante menos de seis 
meses. 

Persistente: Sintomas durante seis meses o mas. 

Especificar si: 

Con factor de estres psicologico (especificar el factor de es¬ 
tres) 

Sin factor de estres psicologico 
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Factores psicologicos que influyen 
en otras afecciones medicas 

316 (F54) 

A. Presencia de un sintoma o afeccion medica (que no sea un tras¬ 
torno mental). 

B. Factores psicologicos o conductuales que afectan negativa- 
mente a la afeccion medica de una de las maneras siguientes: 

1. Los factores han influido en el curso de la afeccion medica 
como se pone de manifiesto por una estrecha asociacion 
temporal entre los factores psicologicos y el desarrollo o la 
exacerbacion o el retraso en la recuperacion de la afeccion 
medica. 

2. Los factores interfieren en el tratamiento de la afeccion me¬ 
dica (p. ej., poco cumplimiento). 

3. Los factores constituyen otros riesgos bien establecidos para 
la salud del individuo. 

4. Los factores influyen en la fisiopatologia subyacente, porque 
precipitan o exacerban los sintomas, o necesitan asistencia 
medica. 

C. Los factores psicologicos y conductuales del Criterio B no se ex- 
plican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de panico, 
trastorno de depresion mayor, trastorno de estres postraumatico). 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Aumenta el riesgo medico (p. ej., incoherencia con el cum¬ 
plimiento del tratamiento antihipertensivo). 

Moderado: Empeora la afeccion medica subyacente (p. ej., an- 
siedad que agrava el asma). 

Grave: Da lugar a hospitalizacion o visita al servicio de urgen- 
cias. 

Extremo: Produce un riesgo importante, con amenaza a la vida 
(p. ej., ignorar sintomas de un ataque cardfaco). 
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Trastorno facticio 

300.19 (F68.10) 

Trastorno facticio aplicado a uno mismo 

A. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicologicos, o in¬ 
duccion de lesion o enfermedad, asociada a un engano identifi- 
cado. 

B. El individuo se presenta a si mismo frente a los demas como en- 
fermo, incapacitado o lesionado. 

C. El comportamiento enganoso es evidente incluso en ausencia 
de una recompensa externa obvia. 

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, 
como el trastorno delirante u otro trastorno psicotico. 

Especificar: 

Episodio unico 

Episodios recurrentes (dos o mas acontecimientos de falsifica¬ 
cion de enfermedad y/o induccion de lesion) 

Trastorno facticio aplicado a otro 
(Antes: Trastorno facticio del projimo). 

A. Falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicologicos, o in¬ 
duccion de lesion o enfermedad, en otro, asociada a un engano 
identificado. 

B. El individuo presenta a otro individuo (vfctima) frente a los de- 
mas como enfermo, incapacitado o lesionado. 

C. El comportamiento enganoso es evidente incluso en ausencia 
de recompensa externa obvia. 

D. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental, 
como el trastorno delirante u otro trastorno psicotico. 

Nota: El diagnostico se aplica al autor, no a la victima. 

Especificar si: 

Episodio unico 

Episodios recurrentes (dos o mas acontecimientos de falsifica¬ 
cion de enfermedad y/o induccion de lesion) 
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Procedimientos de registro 

Cuando un individuo falsifica una enfermedad en otro individuo (p. 
ej., ninos, adultos, animales de compania), el diagnostico es de tras¬ 
torno facticio aplicado a otro. El diagnostico se aplica al autor, no a 
la victima. A la victima se le puede hacer un diagnostico de maltrato 
(p. ej., 995.54 [T74.12X]; vease el capitulo "Otros problemas que pue- 
den ser objeto de atencion clinica"). 


Otro trastorno de sintomas somaticos 
y trastornos relacionados especificados 

300.89 (F45.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de sintomas somaticos y 
trastornos relacionados que causan malestar clinicamente significa¬ 
tive o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del fun- 
cionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de 
los trastorno de la categoria diagnostica de los sintomas somaticos 
y trastornos relacionados. 

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 
utilizando la designacion “otro especificado’’ son los siguientes: 

1. Trastorno de sintomas somaticos breve: la duracion de los 
sintomas es inferior a seis meses. 

2. Trastorno de ansiedad por enfermedad breve: la duracion de 
los sintomas es inferior a seis meses. 

3. Trastorno de ansiedad por enfermedad sin comportamien- 
tos excesivos relacionados con la salud: no se cumple el Cri- 
terio D para el trastorno de ansiedad por enfermedad. 

4. Pseudociesis: creencia falsa de estar embarazada que se aso- 
cia a signos y sintomas de embarazo. 
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Trastorno de sintomas somaticos 
y trastornos relacionados no especificados 

300.82 (F45.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de sintomas somaticos y 
trastornos relacionados que causan malestar clmicamente significa¬ 
tive o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del fun- 
cionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de 
los trastornos de la categoria diagnostica de los sintomas somaticos 
y trastornos relacionados. La categoria del trastorno de sintomas so¬ 
maticos y trastornos relacionados no especificados no se utilizara a 
menos que se den situaciones claramente inusuales en las que no 
exista informacion suficiente para hacer un diagnostico mas especi- 
fico. 





Trastornos alimentarios 
y de la ingestion de alimentos 


Pica 

A. Ingestion persistente de sustancias no nutritivas y no alimenta- 
rias durante un periodo mi'nimo de un mes. 

B. La ingestion de sustancias no nutritivas y no alimentarias es in- 
apropiada al grado de desarrollo del individuo. 

C. El comportamiento alimentario no forma parte de una practica 
culturalmente aceptada o socialmente normativa. 

D. Si el comportamiento alimentario se produce en el contexto de 
otro trastorno mental (p. ej., discapacidad intelectual [trastorno 
del desarrollo intelectual], trastorno del espectro del autismo, es- 
quizofrenia) o afeccion medica (incluido el embarazo), es sufi- 
cientemente grave para justificar la atencion clinica adicional. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC para pica es 307.52 y se 

utiliza en ninos o adultos. Los codigos CIE-10-MC para pica son 

(F98.3) en ninos y (F50.8) en adultos. 

Especificar si: 

En remision: Despues de haberse cumplido todos los criterios 
para la pica con anterioridad, los criterios no se han cumplido du¬ 
rante un periodo continuado. 


Trastorno de rumiacion 

307.53 (F98.21) 

A. Regurgitacion repetida de alimentos durante un periodo mi'nimo 
de un mes. Los alimentos regurgitados se pueden volver a mas- 
ticar, a tragar o se escupen. 

B. La regurgitacion repetida no se puede atribuir a una afeccion 
gastrointestinal asociada u otra afeccion medica (p. ej., reflujo 
gastroesofagico, estenosis pilorica). 
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C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el 
curso de la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno de 
atracones o el trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion 
de alimentos. 

D. Si los sintomas se producen en el contexto de otro trastorno 
mental (p. ej., discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo 
intelectual] u otro trastorno del desarrollo neurologico), son sufi- 
cientemente graves para justificar atencion clinica adicional. 

Especificar si: 

En remision: Despues de haberse cumplido con anterioridad to- 
dos los criterios para el trastorno de rumiacion, los criterios no se 
han cumplido durante un periodo continuado. 


Trastorno de evitacion/restriccion 
de la ingestion de alimentos 

307.59 (F50.8) 

A. Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos (p. ej., falta 
de interes aparente por comer o alimentarse; evitacion a causa 
de las caracteristicas organolepticas de los alimentos; preocu- 
pacion acerca de las consecuencias repulsivas de la accion de 
comer) que se pone de manifiesto por el fracaso persistente para 
cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y/o energeticas 
asociadas a uno (o mas) de los hechos siguientes: 

1. Perdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el au- 
mento de peso esperado o crecimiento escaso en los ninos). 

2. Deficiencia nutritiva significativa. 

3. Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos 
nutritivos por via oral. 

4. Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial. 

B. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos dispo- 
nibles o por una practica asociada culturalmente aceptada. 

C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el 
curso de la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay 
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pruebas de un trastorno en la forma en que uno mismo experi- 
menta el propio peso o constitucion. 

D. El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccion me- 
dica concurrente o no se explica mejor por otro trastorno mental. 
Cuando el trastorno alimentario se produce en el contexto de 
otra afeccion o trastorno, la gravedad del trastorno alimentario 
excede a la que suele asociarse a la afeccion o trastorno y justi¬ 
fies la atencion clinica adicional. 

Especificar si: 

En remision: Despues de haberse cumplido con anterioridad to- 
dos los criterios para los trastornos de la ingestion de alimentos, 
los criterios no se han cumplido durante un pertodo continuado. 


Anorexia nerviosa 

A. Restriccion de la ingesta energetics en relacion con las necesi- 
dades, que conduce a un peso corporal significativamente bajo 
con relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud 
ftsica. Peso significativamente bajo se define como un peso que 
es inferior al minimo normal o, en ninos y adolescentes, inferior 
al minimo esperado. 

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento per- 
sistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un 
peso significativamente bajo. 

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso 
o constitucion, influencia impropia del peso o la constitucion cor¬ 
poral en la autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento 
de la gravedad del peso corporal bajo actual. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC para la anorexia nervio¬ 
sa es 307.1 , que se asigna con independencia del subtipo. El codigo 

CIE-10-MC depende del subtipo (vease a continuacion). 

Especificar si: 

(F50.01) Tipo restrictive: Durante los ultimos tres meses, el in- 
dividuo no ha tenido episodios recurrentes de atracones o pur- 
gas (es decir, vomito autoprovocado o utilizacion incorrecta de 
laxantes, diureticos o enemas). Este subtipo describe presenta- 
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ciones en la que la perdida de peso es debida sobre todo a la 
dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo. 

(F50.02) Tipo con atracones/purgas: Durante los ultimos tres 
meses, el individuo ha tenido episodios recurrentes de atraco- 
nes o purgas (es decir, vomito autoprovocado o utilizacion inco- 
rrecta de laxantes, diureticos o enemas). 

Especificar si: 

En remision parcial: Despues de haberse cumplido con ante- 
rioridad todos los criterios para la anorexia nerviosa, el Criterio A 
(peso corporal bajo) no se ha cumplido durante un periodo con- 
tinuado, pero todavia se cumple el Criterio B (miedo intenso a 
aumentar de peso o a engordar, o comportamiento que interfiere 
en el aumento de peso) o el Criterio C (alteracion de la autoper- 
cepcion del peso y la constitucion). 

En remision total: Despues de haberse cumplido con anteriori- 
dad todos los criterios para la anorexia nerviosa, no se ha cum¬ 
plido ninguno de los criterios durante un periodo continuado. 
Especificar la gravedad actual: 

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa 
corporal (IMC) actual (vease a continuacion) o, en ninos y adoles- 
centes, en el percentil del IMC. Los limites siguientes derivan de las 
categorias de la Organizacion Mundial de la Salud para la delgadez 
en adultos; para ninos y adolescentes, se utilizaran los percentiles 
de IMC correspondientes. La gravedad puede aumentar para refle- 
jar los sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la ne- 
cesidad de supervision. 

Leve: IMC > 17 kg/m 2 
Moderado: IMC 16-16,99 kg/m 2 
Grave: IMC 15-15,99 kg/m 2 
Extremo: IMC < 15 kg/m 2 


Bulimia nerviosa 

307.51 (F50.2) 

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se 
caracteriza por los dos hechos siguientes: 
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1. Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un 
periodo cualquiera de dos horas), de una cantidad de ali- 
mentos que es claramente superior a la que la mayoria de 
las personas ingeririan en un periodo similar en circunstan- 
cias parecidas. 

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante 
el episodio (p. ej., sensacion de que no se puede dejar de 
comer o controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se 
ingiere). 

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes 
para evitar el aumento de peso, como el vomito autoprovocado, 
el uso incorrecto de laxantes, diureticos u otros medicamentos, 
el ayuno o el ejercicio excesivo. 

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropia¬ 
dos se producen, de promedio, al menos una vez a la semana 
durante tres meses. 

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitu- 
cion y el peso corporal. 

E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los episo- 
dios de anorexia nerviosa. 

Especificar si: 

En remision parcial: Despues de haberse cumplido con ante- 
rioridad todos los criterios para la bulimia nerviosa, algunos pero 
no todos los criterios no se han cumplido durante un periodo 
continuado. 

En remision total: Despues de haberse cumplido con anteriori- 
dad todos los criterios para la bulimia nerviosa, no se ha cum¬ 
plido ninguno de los criterios durante un periodo continuado. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos 
compensatorios inapropiados (vease a continuacion). La gravedad 
puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapa- 
cidad funcional. 

Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos com¬ 
pensatorios inapropiados a la semana. 

Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos 
compensatorios inapropiados a la semana. 
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Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos 
compensatorios inapropiados a la semana. 

Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos 
compensatorios inapropiados a la semana. 


Trastorno de atracones 

307.51 (F50.8) 

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se 
caracteriza por los dos hechos siguientes: 

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un 
periodo cualquiera de dos horas), de una cantidad de ali¬ 
mentos que es claramente superior a la que la mayoria de 
las personas ingeririan en un periodo similar en circunstan- 
cias parecidas. 

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante 
el episodio (p. ej., sensacion de que no se puede dejar de 
comer o no se puede controlar lo que se ingiere o la cantidad 
de lo que se ingiere). 

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (o mas) de los he¬ 
chos siguientes: 

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal. 

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno. 

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se 
siente hambre fisicamente. 

4. Comer solo debido a la verguenza que se siente por la can¬ 
tidad que se ingiere. 

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy 
avergonzado. 

C. Malestar intenso respecto a los atracones. 

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a 
la semana durante tres meses. 

E. El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un compor- 
tamiento compensatorio inapropiado como en la bulimia ner- 
viosa y no se produce exclusivamente en el curso de la bulimia 
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nerviosa o la anorexia nerviosa. 

Especificar si: 

En remision parcial: Despues de haberse cumplido con ante- 
rioridad todos los criterios para el trastorno por atracon, los atra- 
cones se producen con una frecuencia media inferior a un 
episodio semanal durante un periodo continuado. 

En remision total: Despues de haberse cumplido con anteriori- 
dad todos los criterios para el trastorno de atracones, no se ha 
cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado. 
Especificar la gravedad actual: 

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de 
atracones (vease a continuacion). La gravedad puede aumentar 
para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional. 
Leve: 1-3 atracones a la semana. 

Moderado: 4-7 atracones a la semana. 

Grave: 8-13 atracones a la semana. 

Extremo: 14 o mas atracones a la semana. 


Otro trastorno alimentario o 
de la ingestion de alimentos especificado 

307.59 (F50.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion 
de alimentos que causan malestar clinicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamien- 
to, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los 
trastornos dela categoria diagnostics de los trastornos alimentarios 
y de la ingestion de alimentos. La categoria de otro trastorno alimen¬ 
tario y de la ingestion de alimentos especificado se utiliza en situa- 
ciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico 
por el que la presentacion no cumple los criterios para un trastorno 
alimentario y de la ingestion de alimentos especifico. Esto se hace 
registrando “otro trastorno alimentario y de la ingestion de alimentos 
especificado’’ seguido del motivo especifico (p. ej., “bulimia nerviosa 
de frecuencia baja”). 
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Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 

utilizando la designation “otro especificado” son los siguientes: 

1. Anorexia nerviosa atipica: Se cumplen todos los criterios para 
la anorexia nerviosa, excepto que el peso del individuo, a pesar 
de la perdida de peso significativa, esta dentro o por encima del 
intervalo normal. 

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duracion limitada): 

Se cumplen todos los criterios para la bulimia nerviosa, excepto 
que los atracones y los comportamientos compensatorios ina- 
propiados se producen, de promedio, menos de una vez a la se- 
mana y/o durante menos de tres meses. 

3. Trastorno por atracon (de frecuencia baja y/o duracion limi¬ 
tada): Se cumplen todos los criterios para el trastorno por atra¬ 
cones, excepto que los atracones y los comportamientos 
compensatorios inapropiados se producen, de promedio, menos 
de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses. 

4. Trastorno por purgas: Comportamiento de purgas recurrentes 
para influir en el peso o la constitucion (p. ej., vomito autoprovo- 
cado; uso incorrecto de laxantes, diureticos u otros medicamen- 
tos) en ausencia de atracones. 

5. Sfndrome de ingestion nocturna de alimentos: Episodios re¬ 
currentes de ingestion de alimentos por la noche, que se mani- 
fiesta por la ingestion de alimentos al despertarse del sueno o 
por un consumo excesivo de alimentos despues de cenar. Existe 
consciencia y recuerdo de la ingestion. La ingestion nocturna de 
alimentos no se explica mejor por influencias externas, como 
cambios en el ciclo de sueno-vigilia del individuo o por normas 
sociales locales. La ingestion nocturna de alimentos causa ma- 
lestar significativo y/o problemas del funcionamiento. El patron 
de ingestion alterado no se explica mejor por el trastorno por 
atracon u otro trastorno mental, incluido el consumo de sustan- 
cias, y no se puede atribuir a otro trastorno medico o a un efecto 
de la medicacion. 
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Trastorno alimentario o 
de la ingestion de alimentos no especificado 

307.50 (F50.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion 
de alimentos que causan malestar clmicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamien- 
to, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los 
trastornos en la categoria diagnostica de los trastornos alimentarios 
y de la ingestion de alimentos. La categoria del trastorno alimentario 
o de la ingestion de alimentos no especificado se utiliza en situacio- 
nes en las que el clinico opta por no especificar el motivo de incum- 
plimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de la ingestion 
de alimentos especifico, e incluye presentaciones en las que no exis- 
te suficiente informacion para hacer un diagnostico mas especifico 
(p. ej., en servicios de urgencias). 





Trastornos 
de la excrecion 


Enuresis 

307.6 (F98.0) 

A. Emision repetida de orina en la cama o en la ropa, ya sea de ma- 
nera involuntaria o voluntaria. 

B. El comportamiento es ch'nicamente significative cuando se ma- 
nifiesta con una frecuencia de al menos dos veces por semana 
durante un minimo de tres meses consecutivos o por la presen- 
cia de malestar cltnicamente significativo o deterioro en lo social, 
academico (laboral) u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

C. La edad cronologica es de por lo menos 5 anos (o un grado de 
desarrollo equivalente). 

D. El comportamiento no se puede atribuir a los efectos fisiologicos 
de una sustancia (p. ej., un diuretico, un antipsicotico) u otra 
afeccion medica (p. ej., diabetes, espina bifida, epilepsia). 

Especificar si: 

Solo nocturna: Emision de orina solamente durante el sueno 
nocturno. 

Solo diurna: Emision de orina durante las horas de vigilia. 
Nocturna y diurna: Una combinacion de los dos subtipos ante- 
riores. 


199 




200 


Trastornos de la excrecion 


Encopresis 

307.7 (F98.1) 

A. Excrecion repetida de heces en lugares inapropiados (p. ej., en 
la ropa, en el suelo), ya sea involuntaria o voluntaria. 

B. Al menos uno de estos episodios se produce cada mes durante 
un minimo de tres meses. 

C. La edad cronologica es de por lo menos 4 anos (o un grado de 
desarrollo equivalente). 

D. El comportamiento no se puede atribuir a los efectos fisiologicos 
de una sustancia (p. ej., laxantes) u otra afeccion medica ex- 
cepto por un mecanismo relacionado con el estrenimiento. 

Especificar si: 

Con estrenimiento e incontinencia por desbordamiento: 

Existen pruebas de la presencia de estrenimiento en la explora- 
cion ffsica o la historia ch'nica. 

Sin estrenimiento e incontinencia por desbordamiento: No 

existen pruebas de la presencia de estrenimiento en la explora- 
cion ffsica o la historia ch'nica. 


Otro trastorno de la excrecion especificado 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de la excrecion que causan 
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos de excrecion. La categoria de otro trastorno 
de la excrecion especificado se utiliza en situaciones en las que el 
clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presen- 
tacion no cumple los criterios de un trastorno de la excrecion espe¬ 
cifico. Esto se hace registrando “otro trastorno de la excrecion 
especificado’’ seguido del motivo especifico (p. ej., “enuresis de baja 
frecuencia”). 
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Nota de codificacion: Codigo 788.39 (N39.498) para otro trastorno 
de la excrecion especificado con sintomas urinarios; 787.60 (R15.9) 
para otro trastorno de la excrecion especificado con sintomas fecales. 


Trastorno de la excrecion no especificado 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caractertsticos de un trastorno de la excrecion que causan 
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos de la excrecion. La categoria del trastorno 
de la excrecion no especificado se utiliza en situaciones en las que 
el clinico opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los 
criterios de un trastorno de la excrecion especifico, e incluye presen¬ 
taciones en las que no existe suficiente informacion para hacer un 
diagnostico mas especifico (p. ej., en servicios de urgencias). 

Nota de codificacion: Codigo 788.30 (R32) para un trastorno de la 
excrecion no especificado con sintomas urinarios; 787.60 (R15.9) 
para un trastorno de la excrecion no especificado con sintomas fe¬ 
cales. 





Trastornos del 
sueno-vigilia 


Trastorno de insomnio 

307.42 (F51.01) 

A. Predominante insatisfaccion por la cantidad o la calidad del 
sueno, asociada a uno (o mas) de los sintomas siguientes: 

1. Dificultad para iniciar el sueno. (En ninos, esto se puede po- 
ner de manifiesto por la dificultad para iniciar el sueno sin la 
intervencion del cuidador.) 

2. Dificultad para mantener el sueno, que se caracteriza por 
despertares frecuentes o problemas para volver a conciliar 
el sueno despues de despertar. (En ninos, esto se puede po- 
ner de manifiesto por la dificultad para volver a conciliar el 
sueno sin la intervencion del cuidador.) 

3. Despertar pronto por la manana con incapacidad para volver 
a dormir. 

B. La alteracion del sueno causa malestar ch'nicamente significa¬ 
tive o deterioro en lo social, laboral, educativo, academico, del- 
comportamiento u otras areas importantes del funcionamiento. 

C. La dificultad del sueno se produce al menos tres noches a la se- 
mana. 

D. La dificultad del sueno esta presente durante un minimo de tres 
meses. 

E. La dificultad del sueno se produce a pesar de las condiciones fa- 
vorables para dormir. 

F. El insomnio no se explica mejor por otro trastorno del sueno-vi¬ 
gilia y no se produce exclusivamente en el curso de otro tras¬ 
torno del sueno-vigilia (p. ej., narcolepsia, un trastorno del sueno 
relacionado con la respiracion, un trastorno del ritmo circadiano 
de sueno-vigilia, una parasomnia). 
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G. El insomnio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento). 

H. La coexistencia de trastornos mentales y afecciones medicas no 
explica adecuadamente la presencia predominante de insomnio. 

Especificar si: 

Con trastorno mental concurrente no relacionado con el 
sueno, incluidos los trastornos por consumo de sustancias 
Con otra afeccion medica concurrente 
Con otro trastorno del sueno 

Nota de codiflcacion: El codigo 307.42 (F51.01) se aplica a los 
tres especificadores. Inmediatamente despues del codigo del 
trastorno de insomnio se codificara tambien el trastorno mental, 
afeccion medica u otro trastorno del sueno asociado pertinente, 
para indicar la asociacion. 

Especificar si: 

Episodico: Los sintomas duran como minimo un mes pero me- 
nos de tres meses. 

Persistente: Los sintomas duran tres meses o mas. 
Recurrente: Dos (o mas) episodios en el plazo de un ano. 
Nota: El insomnio agudo y de corta duracion (es decir, sintomas que 
duran menos de tres meses pero que, por otro lado, cumplen todos 
los criterios respecto a la frecuencia, intensidad, malestar y/o altera- 
cion) se codificara como otro trastorno de insomnio especificado. 


Trastorno de hipersomnia 

307.44 (F51.11) 

A. El individuo refiere somnolencia excesiva (hipersomnia) a pesar 
de haber dormido durante un periodo principal que dura al me¬ 
nos siete horas, con uno o mas de los sintomas siguientes: 

1. Pertodos recurrentes de sueno o de caerse de sueno en el 
mismo dta. 

Un episodio principal de sueno prolongado de mas de nueve 
horas diarias que no es reparador (en decir, no descansa). 


2 . 
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3. Dificultad para estar totalmente despierto despues de un 
despertar brusco. 

B. La hipersomnia se produce al menos tres veces a la semana du¬ 
rante un minimo de tres meses. 

C. La hipersomnia se acompaha de malestar significativo o dete- 
rioro en lo cognitivo, social, laboral u otras areas importantes del 
funcionamiento. 

D. La hipersomnia no se explica mejor por otro trastorno del sueno 
y no se produce exclusivamente en el curso de otro trastorno del 
sueno (p. ej., narcolepsia, trastorno del sueno relacionado con la 
respiracion, trastorno del ritmo circadiano de sueho-vigilia o una 
parasomnia). 

E. La hipersomnia no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento). 

F. La coexistencia de trastornos mentales y medicos no explica 
adecuadamente la presencia predominante de hipersomnia. 

Especificar si: 

Con trastorno mental, incluidos trastornos por consumo de 
sustancias 

Con afeccion medica 
Con otro trastorno del sueno 

Nota de codificacion: El codigo 307.44 (F51.11) se aplica a los 
tres especificadores. Inmediatamente despues del codigo del 
trastorno de hipersomnia, se codificara tambien el trastorno 
mental, afeccion medica u otro trastorno del sueno asociado per- 
tinente, para indicar la asociacion. 

Especificar si: 

Agudo: Duracion inferior a un mes. 

Subagudo: Duracion de 1-3 meses. 

Persistente: Duracion superior a tres meses. 

Especificar la gravedad actual: 

Especificar la gravedad basandose en el grado de dificultad para 
mantener la alerta durante el dia como se pone de manifiesto por la 
aparicion de multiples accesos de sueno irresistible en un mismo dia 
que se producen, por ejemplo, cuando se esta sentado, conducien- 
do, de visita con amigos o trabajando. 
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Leve: Dificultad para mantener la alerta durante el dia, 1-2 dias/ 
semana. 

Moderado: Dificultad para mantener la alerta durante el dia, 3^f 
dias/semana. 

Grave: Dificultad para mantener la alerta durante el dia, 5-7 
dias/semana. 


Narcolepsia 

A. Periodos recurrentes de necesidad irrefrenable de dormir, de 
abandonarse al sueno o de echar una siesta que se producen en 
un mismo dia. Estos episodios se han de haber producido al me- 
nos tres veces por semana durante los ultimos tres meses. 

B. Presencia de al menos una de las caracteristicas siguientes: 

1. Episodios de cataplejia, definida por (a) o (b), que se produ¬ 
cen como minimo algunas veces al mes: 

a. En los individuos con enfermedad de larga duracion, epi¬ 
sodios breves (segundos o minutos) de perdida brusca 
bilateral del tono muscular con conservacion de la cons- 
ciencia que se desencadenan con la risa o las bromas. 

b. En los ninos o en otros individuos en los seis meses pos- 
teriores al inicio, episodios espontaneos de muecas o de 
abrir la boca y sacar la lengua, o hipotonia general sin 
un desencadenante emocional evidente. 

2. Deficiencia de hipocretina, segun el valor de inmunorreacti- 
vidad de hipocretina-1 en el Ifquido cefalorraquideo (LCR) 
(inferior o igual a un tercio del valor en individuos sanos ana- 
lizados con la misma prueba, o inferior o igual a 110 pg/ml). 
La concentracion baja de hipocretina-1 en el LCR no se ha 
de observar en el contexto de lesion, inflamacion o infeccion 
cerebral aguda. 

3. Polisomnografia nocturna con latencia del sueno REM (mo- 
vimientos oculares rapidos) inferior o igual a 15 minutos, o 
una prueba de latencia multiple del sueno con un valor me¬ 
dio inferior o igual a 8 minutos y dos o mas periodos REM al 
inicio del sueno. 
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Especificar si: 

347.00 (G47.419) Narcolepsia sin cataplejfa pero con deficien¬ 
cy de hipocretina: Se cumplen los requisitos del Criterio B de 
concentracion baja de hipocretina-1 en el LCR y polisomnografla/ 
prueba de latencia multiple del sueno positiva, pero no existe ca¬ 
taplejia (no se cumple el Criterio B1). 

347.01 (G47.411) Narcolepsia con cataplejfa pero sin defi¬ 
ciency de hipocretina: En este raro subtipo (menos del 5% de 
los casos de narcolepsia), se cumplen los requisitos del Criterio 
B de cataplejia y polisomnografia/prueba de latencia multiple del 
sueno positiva, pero la concentracion de hipocretina-1 en el LCR 
es normal (no se cumple el Criterio B2). 

347.00 (G47.419) Ataxia cerebelosa autosomica dominante, 
sordera y narcolepsia: Este subtipo esta causado por mutacio- 
nes del exon 21 del ADN (citosina-5)-metiltransferasa-1 y se ca- 
racteriza por la presencia de narcolepsia de inicio tardio (30-40 
anos de edad) (con concentracion baja o intermedia de hipocre- 
tina-1 en el LCR), sordera, ataxia cerebelosa y finalmente de- 
mencia. 

347.00 (G47.419) Narcolepsia autosomica dominante, obesi- 
dad y diabetes de tipo 2: En raras ocasiones, se ha descrito 
narcolepsia, obesidad y diabetes de tipo 2, y concentracion baja 
de hipocretina-1 en el LCR y se asocia a una mutacion del gen 
de la glucoproteina de la mielina de los oligodendrocitos. 

347.10 (G47.429) Narcolepsia secundaria a otra afeccion 
medica: Este subtipo corresponde a la narcolepsia que se desa- 
rrolla de forma secundaria a afecciones medicas que destruyen 
neuronas secretoras de hipocretina por causa infecciosa (p. ej., 
enfermedad de Whipple, sarcoidosis), traumatica o tumoral. 

Nota de codificacion (en el CIE-9-MC el codigo es unica- 
mente 347.10): En primer lugar, se codificara la afeccion me¬ 
dica subyacente (p. ej., 040.2 enfermedad de Whipple; 
347.10 narcolepsia secundaria a la enfermedad de Whipple). 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Cataplejia poco frecuente (menos de una a la semana), 
necesidad de siestas solo una o dos veces al dia, y menos alte- 
racion del sueno noctumo. 



208 


Trastornos del sueno-vigilia 


Moderado: Catapleji'a una vez al dia o cada pocos dias, altera- 
cion del sueno noctumo y necesidad de multiples siestas al dia. 
Grave: Cataplejia resistente a los farmacos con multiples acce- 
sos diarios, somnolencia casi constante y alteration del sueno 
noctumo (es decir, movimientos, insomnio y sueiios vividos). 


Trastornos del sueno relacionados 
con la respiracion 


Apnea e hipopnea obstructiva 
del sueno 

327.23 (G47.33) 

A. Puede ser (1) o (2): 

1. Signos en la polisomnografia de al menos cinco apneas o hi- 
popneas obstructivas por hora de sueno y uno u otro de los 
sintomas del sueno siguientes: 

a. Alteraciones nocturnas de la respiracion: ronquidos, re- 
soplidos/jadeo o pausas respiratorias durante el sueno. 

b. Somnolencia diurna, fatiga o sueno no reparador a pe- 
sar de las condiciones suficientes para dormir que no se 
explica mejor por otro trastorno mental (incluido un tras- 
torno del sueno) y que no se puede atribuir a otra afec- 
cion medica. 

2. Signos en la polisomnografia de 15 o mas apneas y/o hipop- 
neas obstructivas por hora de sueno con independencia de 
los sintomas acompanantes. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: El indice de apnea-hipopnea es inferior a 15. 

Moderado: El indice de apnea-hipopnea es de 15-30. 

Grave: El indice de apnea-hipopnea es superior a 30. 
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Apnea central del sueno 

A. Signos en la polisomnograffa de cinco o mas apneas centrales 
por hora de sueno. 

B. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno del sueno actual. 
Especificar si: 

327.21 (G47.31) Apnea central del sueno idiopatica: Se ca- 

racteriza por la presencia de episodios repetidos de apnea e hi- 
popnea durante el sueno causada por la variabilidad del 
esfuerzo respiratorio pero sin signos de obstruccion de las vi'as 
respiratorias. 

786.04 (R06.3) Respiracion de Cheyne-Stokes: Patron de va- 
riacion periodica de aumento-disminucion del volumen corriente 
que da lugar a apneas e hipopneas centrales con una frecuencia 
de al menos cinco episodios por hora, acompanados de desper- 
tar frecuente. 

780.57 (G47.37) Apnea central del sueno con consumo con- 
currente de opiaceos: La patogenia de este subtipo se atribuye 
a los efectos de los opiaceos en los generadores del ritmo respi¬ 
ratorio en el bulbo raquideo asi como en los efectos diferenciales 
en el impulso respiratorio hipoxico o hipercapnico. 

Nota de codificacion (solo para el codigo 780.57 [G47.37]): Cuando 
existe un trastorno por consumo de opiaceos, se codifica en primer 
lugar el trastorno por consumo de opiaceos: 305.50 (F11.10) trastor¬ 
no leve por consumo de opiaceos o 304.00 (F11.20) trastorno mode- 
rado o grave por consumo de opiaceos; a continuacion se codifica 
780.57 (G47.37) apnea central del sueno con consumo concurrente 
de opiaceos. Cuando no existe un trastorno por consumo de opia¬ 
ceos (p. ej., despues de un consumo fuerte puntual de la sustancia), 
se codifica solo 780.57 (G47.37) apnea central del sueiio con consu¬ 
mo concurrente de opiaceos. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad de la apnea central del sueno se clasifica segun la 
frecuencia de las alteraciones de la respiracion asf como el 
grado de desaturacion de oxfgeno asociada y la fragmentacion 
del sueno que se produce a consecuencia de las alteraciones 
respiratorias repetitivas. 
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Hipoventilacion relacionada con el sueno 

A. La polisomnografia pone de manifiesto episodios de disminucion 
de la respiracion asociados a una elevacion de la concentracion 
de C0 2 . (Nota: En ausencia de una medida objetiva del C0 2 , la 
concentracion baja persistente de la saturacion de oxigeno en la 
hemoglobina no asociada a episodios apneicos/hipopneicos 
puede indicar la presencia de hipoventilacidn.) 

B. El trastorno no se explica mejor por otro trastorno actual del 
sueno. 

Especificar si: 

327.24 (G47.34) Hipoventilacion idiopatica: Este subtipo no 
se puede atribuir a una afeccion rapidamente identificada. 

327.25 (G47.35) Hipoventilacion alveolar central congenita: 

Este subtipo es un raro trastorno congenito en el que tipica- 
mente el individuo presents, en el periodo perinatal, respiracion 
superficial, o cianosis y apnea durante el sueno. 

327.26 (G47.36) Hipoventilacion concurrente relacionada 
con el sueno: Este subtipo se produce como consecuencia de 
una afeccion medica, como un trastorno pulmonar (p. ej., enfer- 
medad pulmonar intersticial, enfermedad pulmonar obstructiva 
cronica) o un trastorno neuromuscular o de la pared toracica (p. 
ej., distrofias musculares, sindrome pospoliomielitis, lesion de la 
medula espinal cervical, cifoescoliosis), o a causa de algun me- 
dicamento (p. ej., benzodiacepinas, opiaceos). Tambien se pro¬ 
duce en casos de obesidad (trastorno de hipoventilacion por 
obesidad), en que refleja una combinacion de un aumento del 
trabajo respiratorio debido a la disminucion de la actividad de la 
pared y la incongruencia de la ventilacion-perfusion y una reduc- 
cion del impulso ventilatorio. Estos individuos suelen caracteri- 
zarse por tener un indice de masa corporal superior a 30 e 
hipercapnia durante la vigilia (con un valor de pC0 2 superior a 
45), sin otras signos de hipoventilacion. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se clasifica segun el grado de hipoxemia e hiper¬ 
capnia presente durante el sueno y los signos de alteracion del 
organo afectado debida a estas anomalias (p. ej., insuficiencia 
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cardfaca derecha). La presencia de anomah'as en la gasometrfa 
durante la vigilia es un indicador de mayor gravedad. 


Trastornos del ritmo circadiano de sueno-vigilia 

A. Patron continuo o recurrente de interrupcion del sueno que se 
debe principalmente a una alteracion del sistema circadiano o a 
un alineamiento defectuoso entre el ritmo circadiano endogeno 
y la sincronizacion sueno-vigilia necesarios segun el entorno fi- 
sico del individuo o el horario social o profesional del mismo. 

B. La interrupcion del sueno produce somnolencia excesiva o in- 
somnio, o ambos. 

C. La alteracion del sueno causa malestar ch'nicamente significa¬ 
tive o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del 
funcionamiento. 

Nota de codificacion: En el CIE-9-MC, el codigo es 307.45 para to- 
dos los subtipos. En el CIE-10-MC, el codigo depende del subtipo. 

Especificar si: 

307.45 (G47.21) Tipo de fases de sueno retrasadas: Patron 
con retraso de los tiempos de inicio del sueno y de despertar, 
con incapacidad para dormirse y despertarse a una hora mas 
temprana deseada o convencionalmente aceptable. 

Especificar si: 

Familiar: Antecedentes familiares de fase de sueno retra- 
sada. 

Especificar si: 

Superposicion a un tipo de sueno-vigilia no ajustado a las 
24 horas: El tipo de fases de sueno retrasadas se puede super- 
poner a otro trastorno del ritmo circadiano de sueno-vigilia, el 
tipo hipernictameral (no ajustado a las 24 horas). 

307.45 (G47.22) Tipo de fases de sueno avanzada: Patron 
con avance de los tiempos de inicio del sueno y de despertar, 
con incapacidad para continuar despierto o dormido hasta una 
hora mas tardfa deseada o convencionalmente aceptable. 




212 


Trastornos del sueno-vigilia 


Especificar si: 

Familiar: Antecedentes familiares de fase de sueno avanzada. 

307.45 (G47.23) Tipo de sueno-vigilia irregular: Patron de 
sueno-vigilia temporalmente desorganizado, de manera que el 
ritmo de los periodos de sueno y de vigilia es variable a lo largo 
de las 24 horas. 

307.45 (G47.24) Tipo de sueno-vigilia no ajustado a las 24 
horas: Patron de ciclos de sueno-vigilia que no se sincroniza 
con el entorno de 24 horas, con un cambio diario constante (ge- 
neralmente a horas cada vez mas avanzadas) de la hora de ini- 
cio del sueno y de despertar. 

307.45 (G47.26) Tipo asociado a turnos laborales: Insomnio 
durante el periodo principal del sueno y/o somnolencia excesiva 
(incluido sueno inadvertido) durante el periodo principal de vigi¬ 
lia asociado al horario de trabajo por turnos (es decir, que requie- 
ren horas de trabajo no convencionales). 

307.45 (G47.20) Tipo no especificado 
Especificar si: 

Episodico: Los sintomas duran como minimo un mes pero menos 
de tres meses. 

Persistente: Los sintomas duran tres meses o mas. 
Recurrente: Dos (o mas) episodios en el plazo de un ano. 


Parasomnias 


Trastornos del despertar del sueno no REM 

A. Episodios recurrentes de despertar incompleto del sueno, que 
generalmente se producen durante el primer tercio del periodo 
principal del sueno, y que van acompanados de una u otra de las 
siguientes caracteristicas: 

1. Sonambulismo: Episodios repetidos en los que el individuo 
se levanta de la cama y camina durante el sueno. Durante el 
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episodio de sonambulismo, el individuo tiene la mirada fija y 
en bianco; es relativamente insensible a los esfuerzos de 
otras personas para comunicarse con el y solo se puede 
despertar con mucha dificultad. 

2. Terrores nocturnos: Episodios recurrentes de despertar 
brusco con terror, que generalmente comienzan con gritos 
de panico. Durante cada episodio, existe un miedo intenso y 
signos de alerta autonoma, como midriasis, taquicardia, ta- 
quipnea y sudoracion. Existe insensibilidad relativa a los es¬ 
fuerzos de otras personas para consolar al individuo durante 
los episodios. 

B. No se recuerdan los suenos o el recuerdo es minimo (p. ej., so- 
lamente una unica escena visual). 

C. Amnesia de los episodios esta presente. 

D. Los episodios causan malestar clinicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento). 

F. Los trastornos mentales y medicos coexistentes no explican los 
episodios de sonambulismo o de terrores nocturnos. 

Nota de codificacion: En el CIE-9-MC, el codigo es 307.46 para to- 

dos los subtipos. En el CIE-10-MC, el codigo depende del subtipo. 

Especificar si: 

307.46 (F51.3) Tipo con sonambulismo 

Especificar si: 

Con ingestion de alimentos relacionada con el sueno 

Con comportamiento sexual relacionado con el sueno 

(sexsomnia) 

307.46 (F51.4) Tipo con terrores nocturnos 
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Trastorno de pesadillas 

307.47 (F51.5) 

A. Se producen de forma prolongada repetida suenos sumamente 
disforicos y que se recuerdan bien, que por lo general implican 
esfuerzos para evitar amenazas contra la vida, la seguridad o la 
integridad fisica y que acostumbran a suceder durante la se- 
gunda mitad del periodo principal de sueiio. 

B. Al despertar de los suenos disforicos, el individuo rapidamente 
se orienta y esta alerta. 

C. La alteracion del sueno causa malestar clfnicamente significa¬ 
tive o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del 
funcionamiento. 

D. Las pesadillas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento). 

E. La coexistencia de trastornos mentales y medicos no explica ade- 
cuadamente la presencia predominante de suenos disforicos. 

Especificar si: 

Durante el inicio del sueno 

Especificar si: 

Con trastorno asociado no relacionado con el sueno, inclui- 
dos los trastornos por consumo de sustancias 
Con otra afeccion medica asociada 
Con otro trastorno del sueno asociado 
Nota de codificacion: El codigo 307.47 (F51.5) se aplica a los 
tres especificadores. Inmediatamente despues del codigo del 
trastorno de pesadillas, se codificara tambien el trastorno men¬ 
tal, afeccion medica u otro trastorno del sueno asociado perti- 
nente, para indicar la asociacion. 

Especificar si: 

Agudo: La duracion del periodo de pesadillas es de un mes o 
menos. 

Subagudo: La duracion del periodo de pesadillas es superior a un 
mes pero inferior a seis meses. 
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Persistente: La duracion del periodo de pesadillas es de seis me- 
ses o mas. 

Especificar la gravedad actual: 

La gravedad se puede clasificar por la frecuencia con que suceden las 
pesadilla: 

Leve: Menos de un episodio por semana, en promedio. 
Moderado: Uno o mas episodios por semana pero no cada noche. 
Grave: Los episodios se producen todas las noches. 


Trastorno del comportamiento del sueno REM 

327.42 (G47.52) 

A. Episodios repetidos de despertar durante el sueno asociados a 
vocalizacion y/o comportamientos motores complejos. 

B. Estos comportamientos se producen durante el sueno REM 
(movimientos oculares rapidos) y, por lo tanto, suelen aparecer 
mas de 90 minutos despues del inicio del sueno, son mas fre- 
cuentes durante las partes mas tardias del periodo de sueno y 
rara vez ocurren durante las siestas diurnas. 

C. Al despertar de estos episodios, el individuo esta totalmente 
despierto, alerta y no presenta confusion ni desorientacion. 

D. Una u otra de las caracteristicas siguientes: 

1. Sueno REM sin atonia en la polisomnografia. 

2. Antecedentes que sugieren la presencia de un trastorno del 
comportamiento del sueno REM y un diagnostico estable- 
cido de sinucleinopatia (p. ej., enfermedad de Parkinson, 
atrofia multisistemica). 

E. Los comportamientos causan malestar clinicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcio- 
namiento (que pueden incluir lesiones a uno mismo o a la pareja). 

F. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) u otra afec- 
cion medica. 

G. Los trastornos mentales y medicos coexistentes no explican los 
episodios. 
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Sfndrome de las piernas inquietas 

333.94 (G25.81) 

A. Necesidad urgente de mover las piernas, acompanada general- 
mente o en respuesta a sensaciones incomodas y desagrada- 
bles en las piernas, que se caracteriza por todas las 
circunstancias siguientes: 

1. La necesidad urgente de mover las piernas comienza o em- 
peora durante los periodos de reposo o de inactividad. 

2. La necesidad urgente de mover las piernas se alivia parcial 
o totalmente con el movimiento. 

3. La necesidad urgente de mover las piernas es peor por la 
tarde o por la noche que durante el dia, o se produce unica- 
mente por la tarde o por la noche. 

B. Los sintomas del Criterio A se producen al menos tres veces por 
semana y han estado presentes durante un minimo de tres me- 
ses. 

C. Los sintomas del Criterio A se acompanan de malestar clinica- 
mente significativo o deterioro en lo social, laboral, educativo, 
academico, comportamiento, u otras areas importantes del fun- 
cionamiento. 

D. Los sintomas del Criterio A no se pueden atribuir a otro trastorno 
mental o afeccion medica (p. ej., artritis, edema de las piernas, 
isquemia periferica, calambres en las piernas) y no se explican 
mejor por un problema de comportamiento (p. ej., incomodidad 
postural, golpeteo habitual de los pies). 

E. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de 
una droga o un medicamento (p. ej., acatisia). 


Trastorno del sueno inducido 
por sustancias/medicamentos 

A. Alteracion importante y grave del sueno. 

B. Existen pruebas a partir de la historia, la exploracion fisica o los 
analisis de laboratorio de (1) y (2): 
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1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante o poco des¬ 
pues de la intoxicacion o despues de la abstinencia de una 
sustancia o despues de la exposition a un medicamento. 

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los 
sintomas del Criterio A. 

C. La alteration no se explica mejor por un trastorno del sueno no 
inducido por sustancias/medicamentos. Estas pruebas de un 
trastorno del sueno independiente pueden incluir lo siguiente: 

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustan¬ 
cia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo 
importante (p. ej., aproximadamente un mes) despues del 
cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o exis- 
ten otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno 
del sueno independiente no inducido por sustancias/medi¬ 
camentos (p. ej., antecedentes de episodios recurrentes no 
relacionados con sustancias/medicamentos). 

D. La alteracion no se produce exclusivamente en el curso de un 
delirio. 

E. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro 
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

Nota: Solo se hara este diagnostico en lugar de un diagnostico de 
intoxicacion por sustancias o abstinencia de sustancias cuando los 
sintomas del Criterio A predominen en el cuadro ch'nico y cuando 
sean suficientemente graves para justificar la atencion clinica. 

Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los 
trastornos del sueno inducidos por [sustancia/medicamento especifi- 
co] se indican en la tabla siguiente. Observese que el codigo CIE-10- 
MC depende de si existe o no algun trastorno concomitante por uso 
de sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve por consumo de 
sustancias coincide con el trastorno del sueno inducido por sustan¬ 
cias, el caracter en 4 a posicion es “1y el ch'nico registrars “trastorno 
leve por consumo de [sustancia]” antes del trastorno del sueno indu¬ 
cido por sustancias (p. ej., “trastorno leve por consumo de cocaina con 
trastorno del sueno inducido por cocaina”). Si un trastorno moderado 
o grave por consumo de sustancias coincide con el trastorno del sue¬ 
no inducido por sustancias, el caracter en 4 a posicion es “2,” y el cli'ni- 
co hara constar “trastorno moderado por consumo de [sustancia]” o 
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“trastorno grave por consumo de [sustancia]” segun la gravedad del 
trastomo concurrente por consumo de sustancias. Si no existe un tras¬ 
torno concurrente por consumo de sustancias (p. ej., despues de un 
consumo fuerte puntual de la sustancia), el caracter en 4 a posicion es 
“9,” y el ch'nico solo hara constar el trastorno del sueno inducido por 
sustancias. Para codificar un trastorno del sueno inducido por el taba- 
co, se requiere un trastorno moderado o grave por consumo de taba- 
co; no esta permitido codificar un trastorno concurrente leve por 
consumo de tabaco o la ausencia de trastorno por consumo de tabaco 
junto con un trastorno del sueno inducido por el tabaco. 





CIE-10-MC 



CIE-9-MC 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

leve 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

moderado 
o grave 

Sin tras¬ 
torno por 

consumo 

Alcohol 

291.82 

FI 0.182 

FI 0.282 

FI 0.982 

Cafeina 

292.85 

F15.182 

FI 5.282 

FI 5.982 

Cannabis 

292.85 

F12.188 

FI 2.288 

FI 2.988 

Opiaceo 

292.85 

F11.182 

F11.282 

F11.982 

Sedante, hipnotico 
o ansiolitico 

292.85 

F13.182 

FI 3.282 

FI 3.982 

Anfetamina (u otro 
estimulante) 

292.85 

F15.182 

FI 5.282 

FI 5.982 

Cocaina 

292.85 

F14.182 

F14.282 

FI 4.982 

Tabaco 

292.85 

ND 

FI 7.208 

ND 

Otra sustancia (o 
sustancia desco- 
nocida) 

292.85 

F19.182 

FI 9.282 

FI 9.982 
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Especificar si: 

Tipo con insomnio: Se caracteriza por la dificultad para conci¬ 
liar o mantener el sueno, despertares nocturnos frecuentes o 
sueno no reparador. 

Tipo con somnolencia diurna: Se caracteriza por el predomi- 
nio de somnolencia excesiva/fatiga durante las horas de vigilia 
o, con menos frecuencia, un periodo de sueno prolongado. 

Tipo con parasomnia: Se caracteriza por la presencia de com- 
portamientos anomalos durante el sueno. 

Tipo mixto: Se caracteriza por un problema del sueno inducido 
por sustancias/medicamentos que se caracteriza por diversos ti- 
pos de sintomas del sueno, pero sin predominio claro de nin- 
guno de ellos. 

Especificar si (Vease la Tabla 1 en el capitulo “Trastornos relaciona- 
dos con sustancias y trastornos adictivos” para los diagnostics aso- 
ciados a la clase de sustancias): 

Con inicio durante la intoxicacion: Este especificador se utili¬ 
zara si se cumplen los criterios para la intoxicacion con la sus- 
tancia/medicamento y los sintomas aparecen durante el periodo 
de intoxicacion. 

Con inicio durante la retirada/abstinencia: Este especificador 
se utilizara si se cumplen los criterios de retirada/abstinencia de 
la sustancia/medicamento y los sintomas aparecen durante, o 
poco despues, de la retirada de la sustancia/medicamento. 


Procedimientos de registro 

CIE-9-MC. El nombre del trastorno del sueno inducido por sustan¬ 
cias/ medicamentos comienza con la sustancia especifica (p. ej., co- 
caina, bupropion) que se supone que es la causante del trastorno del 
sueno. El codigo diagnostic se selecciona de la tabla incluida en el 
grupo de criterios, que se basa en la clase de la sustancia. Para sus¬ 
tancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., bupropion), 
se utilizara el codigo "otra sustancia"; y en los casos en que se consi- 
dere que una sustancia es un factor etiologico pero se desconoce la 
clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria "sustancia des- 
conocida". 
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Despues del nombre del trastorno figura la especificacion del ini- 
cio (es decir, inicio durante la intoxicacion, inicio durante la retirada/ 
abstinencia), seguido de la designacion del subtipo (es decir, tipo in¬ 
somnio, tipo somnolencia diurna, tipo parasomnia, tipo mixto). A di- 
ferencia de los procedimientos de registro del CIE-10-MC, que com- 
binan en un mismo codigo el trastorno inducido por sustancias y el 
trastorno por consumo de sustancias, en el CIE-9-MC se utiliza un co¬ 
digo diagnostico aparte para el trastorno por consumo de sustancias. 
Por ejemplo, en el caso de insomnio durante la abstinencia en un in- 
dividuo con un trastorno grave por consumo de lorazepam, el diag¬ 
nostico es 292.85 trastorno del sueno inducido por lorazepam, con 
inicio durante la abstinencia, tipo insomnio. Tambien se hace constar 
un diagnostico adicional 304.10 trastorno grave por consumo de lo¬ 
razepam. Cuando se considera que mas de una sustancia tienen un 
papel significativo en el desarrollo de la alteration del sueno, se hara 
constar cada una de ellas por separado (p. ej., 292.85 trastorno del 
sueno inducido por el alcohol, con inicio durante la intoxicacion, tipo 
insomnio; 292.85 trastorno del sueno inducido por cocaina, con inicio 
durante la intoxicacion, tipo insomnio). 

CIE-10-MC. El nombre del trastorno del sueno inducido por sustan¬ 
cias/medicamentos comienza con la sustancia espedfica (p. ej., co- 
caina, bupropion) que se supone que es la causante del trastorno del 
sueno. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla incluida en el 
grupo de criterios, que se basa en la clase de la sustancia y en la pre- 
sencia o ausencia de un trastorno concurrente por consumo de sustan¬ 
cias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., 
bupropion), se utilizara el codigo para "otra sustancia"; y en los casos 
en que se considere que una sustancia es un factor etiologico pero se 
desconoce la clase espedfica de sustancia, se utilizara la categoria 
"sustancia desconocida". 

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar 
el trastorno concurrente por consumo de sustancias (si existe), a con¬ 
tinuation se incluye la palabra "con," seguida del nombre del tras¬ 
torno del sueno inducido por sustancias, seguido de la especificacion 
del inicio (es decir, inicio durante la intoxicacion, inicio durante la re- 
tirada/abstinencia), seguida de la designacion del subtipo (es decir, 
tipo insomnio, tipo somnolencia diurna, tipo parasomnia, tipo 
mixto). Por ejemplo, en el caso de insomnio durante la abstinencia en 
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un individuo con un trastorno grave por consumo de lorazepam, el 
diagnostico es F13.282 trastorno grave por consumo de lorazepam, 
con trastorno del sueno inducido por lorazepam, con inicio durante la 
abstinencia, tipo insomnio. No se utiliza un diagnostico aparte del 
trastorno concurrente grave por consumo de lorazepam. Si el tras¬ 
torno del sueno inducido por sustancias se produce sin un trastorno 
concurrente por consumo de sustancias (p. ej., con uso de medica- 
mentos), no se hace constar el trastorno acompaiiante por consumo 
de sustancias (p. ej., F19.982 trastorno del sueno inducido por bupro¬ 
pion, con inicio durante el uso de medicamentos, tipo insomnio). 
Cuando se considera que mas de una sustancia tienen un papel sig¬ 
nificative en el desarrollo de la alteration del sueno, se hara constar 
por separado cada una de ellas (p. ej., F10.282 trastorno grave por 
consumo de alcohol, con trastorno del sueno inducido por el alcohol, 
con inicio durante la intoxication, tipo insomnio; F14.282 trastorno 
grave por consumo de cocaina con trastorno del sueno inducido por 
cocaina, con inicio durante la intoxication, tipo insomnio). 


Otro trastorno de insomnio especificado 

780.52 (G47.09) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracterfsticos de un trastorno de insomnio que causan ma- 
lestarclinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los 
criterios del trastornos de insomnio o de ninguno de los trastornos de 
la categoria diagnostica de los trastornos del sueno-vigilia. La catego¬ 
ria de otro trastorno de insomnio especificado se utiliza en situaciones 
en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que 
la presentation no cumple los criterios del trastorno de insomnio o de 
ningun trastorno del suerio-vigilia especifico. Esto se hace registrando 
“otro trastorno de insomnio especificado” seguido del motivo especifi¬ 
co (p. ej., “trastorno de insomnio breve”). 

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 
utilizando la designation “otro especificado” son los siguientes: 

1 . Trastorno de insomnio breve: Duration inferior a tres meses. 

2. Sueno restringido no reparador: El motivo principal de queja 
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es el sueno no reparador sin otros sintomas del sueiio, como di- 
ficultad para conciliar o mantener el sueno. 


Trastorno de insomnio no especificado 

780.52 (G47.00) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de insomnio que causan 
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios del trastorno de insomnio o de ninguno de los tras¬ 
tornos de la categoria diagnostica de los trastornos del sueno-vigilia. 
La categoria del trastorno de insomnio no especificado se utiliza en 
situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo del 
incumplimiento de los criterios de un trastorno del sueno-vigilia es¬ 
pecifico, e incluye presentaciones en las que no hay suficiente infor- 
macion para hacer un diagnostico mas especifico. 


Otro trastorno de hipersomnia 

780.54 (G47.19) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de hipersomnia que causan 
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios del trastorno de hipersomnia o de ninguno de los 
trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos del sueno-vi- 
gilia. La categoria de otro trastorno de hipersomnia especificado se 
utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el mo¬ 
tivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios del 
trastorno de hipersomnia o de algun trastorno del sueno-vigilia espe¬ 
cifico. Esto se hace registrando “otro trastorno de hipersomnia espe¬ 
cificado” seguido del motivo especifico (p. ej., “hipersomnia de corta 
duracion,” como en el sindrome de Kleine-Levin). 
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Trastorno de hipersomnia no especificado 

780.54 (G47.10) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de hipersomnia que causan 
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios del trastorno de hipersomnia o de ninguno de los 
trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos del sueno-vi- 
gilia. La categoria del trastorno de hipersomnia no especificado se 
utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el 
motivo del incumplimiento de los criterios del trastorno de hipersom¬ 
nia o de un trastorno del sueno-vigilia especifico, e incluye presenta¬ 
ciones en las que no hay suficiente informacion para hacer un 
diagnostico mas especifico. 


Otro trastorno del sueno-vigilia especificado 

780.59 (G47.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno del sueno-vigilia que cau¬ 
san malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, labo¬ 
ral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no 
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la cate¬ 
goria diagnostica de los trastornos del sueno-vigilia y no reunen las 
condiciones para un diagnostico de otro trastorno de insomnio espe¬ 
cificado o de otro trastorno de hipersomnia especificado. La catego¬ 
ria de otro trastorno del sueno-vigilia especificado se utiliza en 
situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo espe¬ 
cifico por el que la presentacion no cumple los criterios de ningun 
trastorno del sueno-vigilia especifico. Esto se hace registrando “otro 
trastorno del sueno-vigilia especificado” seguido del motivo especifi¬ 
co (p. ej., “despertares repetidos durante el sueno REM sin polisom- 
nografia ni antecedentes de enfermedad de Parkinson u otra 
sinucleinopatia”). 
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Trastorno del sueno-vigilia no especificado 

780.59 (G47.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno del sueno-vigilia que cau- 
san malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, labo- 
ral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no 
cumplen todos los criterios de de ninguno de los trastornos de la ca¬ 
tegoria diagnostica de los trastornos del sueno-vigilia y no reunen las 
condiciones para un diagnostico de trastorno de insomnio no espe¬ 
cificado o de trastorno de hipersomnia no especificado. La categoria 
del trastorno del sueno-vigilia no especificado se utiliza en situacio- 
nes en las que el clinico opta por no especificar el motivo del incum- 
plimiento de los criterios de un trastorno del sueno-vigilia especifico, 
e incluye presentaciones en las que no hay suficiente informacion 
para hacer un diagnostico mas especifico. 




Disfunciones 

sexuales 


Eyaculacion retardada 

302.74 (F52.32) 

A. Se debe experimentar alguno de los siguientes sintomas en casi 
todas o todas las ocasiones (aproximadamente 75%-100%) de 
la actividad sexual en pareja (en situaciones y contextos concre- 
tos o, si es generalizada, en todos los contextos) y sin que el in- 
dividuo desee el retardo: 

1. Retardo marcado de la eyaculacion. 

2. Infrecuencia marcada o ausencia de eyaculacion. 

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis me- 
ses como rm'nimo. 

C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar ch'nicamente 
significativo en el individuo. 

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental 
no sexual o como consecuencia de una alteracion grave de la re- 
lacion u otros factores estresantes significativos y no se puede 
atribuir a los efectos de una sustancia/medicacion o a otra afec- 
cion medica. 

Especificar si: 

De por vida: El trastorno ha existido desde que el individuo al- 
canzo la madurez sexual. 

Adquirido: El trastorno empezo tras un periodo de actividad se¬ 
xual relativamente normal. 

Especificar si: 

Generalizado: No se limita a determinados tipos de estimula- 
cion, situaciones o parejas. 

Situacional: Ocurre solamente con determinados tipos de esti- 
mulacion, situaciones o parejas. 
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Especificar la gravedad actual: 

Leve: Evidencia de malestar leve a causa de los sintomas del 
Criterio A. 

Moderado: Evidencia de malestar moderado a causa de los sin¬ 
tomas del Criterio A. 

Grave: Evidencia de malestar grave o extremo a causa de los 
sintomas del Criterio A. 


Trastorno erectil 

302.72 (F52.21) 

A. Por lo menos se tiene que experimentar uno de los tres sintomas 
siguientes en casi todas o todas las ocasiones (aproximada- 
mente 75%-100%) de la actividad sexual en pareja (en situacio- 
nes y contextos concretos o, si es generalizada, en todos los 
contextos): 

1. Dificultad marcada para conseguir una ereccion durante la ac¬ 
tividad sexual. 

2. Dificultad marcada para mantener la ereccion hasta finalizar 
la actividad sexual. 

3. Reduccion marcada de la rigidez de la ereccion. 

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis me- 
ses como minimo. 

C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar clinicamente 
significativo en el individuo. 

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental 
no sexual o como consecuencia de una alteracion grave de la re- 
lacion u otros factores estresantes significativos y no se puede 
atribuir a los efectos de una sustancia/medicacion o a otra afec- 
cion medica. 

Especificar si: 

De por vida: El trastorno ha existido desde que el individuo al- 
canzo la madurez sexual. 

Adquirido: El trastorno empezo tras un periodo de actividad se¬ 
xual relativamente normal. 
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Especificar si: 

Generalizado: No se limita a determinados tipos de estimula- 
cion, situaciones o parejas. 

Situacional: Ocurre solamente con determinados tipos de esti- 
mulacion, situaciones o parejas. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Evidencia de malestar leve a causa de los sintomas del 
Criterio A. 

Moderado: Evidencia de malestar moderado a causa de los sin¬ 
tomas del Criterio A. 

Grave: Evidencia de malestar grave o extremo a causa de los 
sintomas del Criterio A. 


Trastorno orgasmico femenino 

302.73 (F52.31) 

A. Por lo menos se tiene que experimentar uno de los sintomas si- 
guientes en casi todas o todas las ocasiones (aproximadamente 
75%-100%) de la actividad sexual (en situaciones y contextos 
concretos o, si es generalizada, en todos los contexto): 

1. Retraso marcado, infrecuencia marcada o ausencia de or- 
gasmo. 

2. Reduction marcada de la intensidad de las sensaciones or- 
gasmicas. 

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis me- 
ses como minimo. 

C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar ch'nicamente 
significativo en el individuo. 

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental 
no sexual o como consecuencia de una alteration grave de la re¬ 
lation (p. ej., violencia de genera) u otros factores estresantes 
significativos y no se puede atribuir a los efectos de una sustan- 
cia/medicacion o a otra afeccion medica. 
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Especificar si: 

De por vida: El trastorno ha existido desde que el individuo al- 
canzo la madurez sexual. 

Adquirido: El trastorno empezo tras un periodo de actividad se¬ 
xual relativamente normal. 

Especificar si: 

Generalizado: No se limita a determinados tipos de estimula- 
cion, situaciones o parejas. 

Situacional: Ocurre solamente con determinados tipos de esti- 
mulacion, situaciones o parejas. 

Especificar si: 

Nunca experimento un orgasmo en ninguna situacion 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Evidencia de malestar leve a causa de los sintomas del 
Criterio A. 

Moderado: Evidencia de malestar moderado a causa de los sin¬ 
tomas del Criterio A. 

Grave: Evidencia de malestar grave o extremo a causa de los 
sintomas del Criterio A. 


Trastorno del interes/excitacion sexual femenino 

302.72 (F52.22) 

A. Ausencia o reduccion significativa del interes/excitacion sexual 
femenina, que se manifiesta por lo menos por una de las tres si- 
guientes: 

1. Interes ausente o reducido en la actividad sexual. 

2. Fantasias o pensamientos sexuales o eroticos ausentes o 
reducidos. 

3. Inicio reducido o ausente de la actividad sexual y habitual- 
mente no receptiva a los intentos de la pareja por iniciarla. 

4. Excitacion o placer sexual ausente o reducido durante la ac¬ 
tividad sexual en casi todas o todas las ocasiones (aproxi- 
madamente 75%-100%) de la actividad sexual en pareja 
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(en situaciones y contextos concretos o, si es generalizada, 
en todos los contextos). 

5. Excitacion o placer sexual ausente o reducido en respuesta 
a cualquier invitacion sexual o erotica, interna o externa (p. 
ej., escrita, verbal, visual). 

6. Sensaciones genitales o no genitales ausentes o reducidas 
durante la actividad sexual en casi todas o todas las ocasio- 
nes (aproximadamente 75%-100%) de la actividad sexual 
en pareja (en situaciones y contextos concretos o, si es ge¬ 
neralizada, en todos los contextos). 

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis me- 
ses como minimo. 

C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar clmicamente 
significativo en el individuo. 

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental 
no sexual o como consecuencia de una alteracion grave de la re- 
lacion (p. ej., violencia de genera) u otros factores estresantes 
significativos y no se puede atribuir a los efectos de una sustan- 
cia/medicacion o a otra afeccion medica. 

Especificar si: 

De por vida: El trastorno ha existido desde que el individuo al- 
canzo la madurez sexual. 

Adquirido: El trastorno empezo tras un periodo de actividad se¬ 
xual relativamente normal. 

Especificar si: 

Generalizado: No se limita a determinados tipos de estimula- 
cion, situaciones o parejas. 

Situacional: Ocurre solamente con determinados tipos de esti- 
mulacion, situaciones o parejas. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Evidencia de malestar leve a causa de los sintomas del 
Criterio A. 

Moderado: Evidencia de malestar moderado a causa de los sin¬ 
tomas del Criterio A. 

Grave: Evidencia de malestar grave o extremo a causa de los 
sintomas del Criterio A. 
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Trastorno de dolor genito-pelvico/penetracion 

302.76 (F52.6) 

A. Dificultades persistentes o recurrentes con una (o mas) de las si- 
guientes: 

1. Penetracion vaginal durante las relaciones. 

2. Marcado dolor vulvovaginal o pelvico durante las relaciones 
vaginales o los intentos de penetracion. 

3. Marcado dolor o ansiedad de sentir dolor vulvovaginal o pel¬ 
vico antes, durante o como resultado de la penetracion vagi¬ 
nal. 

4. Tension o contraccion marcada de los musculos del suelo 
pelvico durante el intento de penetracion vaginal. 

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis me- 
ses como minimo. 

C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar ch'nicamente 
significativo en el individuo. 

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental 
no sexual o como consecuencia de una alteracion grave de la re- 
lacion (por ejemplo violencia de genera) u otros factores estre- 
santes significativos, y no se puede atribuir a los efectos de una 
sustancia/medicacion o a otra afeccion medica. 

Especificar si: 

De por vida: El trastorno ha existido desde que el individuo al- 
canzo la madurez sexual. 

Adquirido: El trastorno empezo tras un periodo de actividad se¬ 
xual relativamente normal. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Evidencia de malestar leve a causa de los sintomas del 
Criterio A. 

Moderado: Evidencia de malestar moderado a causa de los sin¬ 
tomas del Criterio A. 

Grave: Evidencia de malestar grave o extremo a causa de los 
sintomas del Criterio A. 




Trastomo de deseo sexual hipoactivo en el varon 


231 


Trastorno de deseo sexual hipoactivo en el varon 

302.71 (F52.0) 

A. Fantasias o pensamientos sexuales o eroticos y deseo de acti- 
vidad sexual reducidos o ausentes de forma constante o recu- 
rrente. La evaluacion de la deficiencia la hace el clinico, teniendo 
en cuenta factores que afectan a la actividad sexual, como la 
edad y los contextos generales y socioculturales de la vida del 
individuo. 

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis me- 
ses como minimo. 

C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar clmicamente 
significativo en el individuo. 

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental 
no sexual o como consecuencia de una alteracion grave de la re- 
lacion u otros factores estresantes significativos, y no se puede 
atribuir a los efectos de una sustancia/medicacion o a otra afec- 
cion medica. 

Especificar si: 

De por vida: El trastorno ha existido desde que el individuo al- 
canzo la madurez sexual. 

Adquirido: El trastorno empezo tras un periodo de actividad se¬ 
xual relativamente normal. 

Especificar si: 

Generalizado: No se limita a determinados tipos de estimula- 
cion, situaciones o parejas. 

Situacional: Ocurre solamente con determinados tipos de esti- 
mulacion, situaciones o parejas. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Evidencia de malestar leve a causa de los sintomas del 
Criterio A. 

Moderado: Evidencia de malestar moderado a causa de los sin¬ 
tomas del Criterio A. 

Grave: Evidencia de malestar grave o extremo a causa de los 
sintomas del Criterio A. 
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Eyaculacion prematura (precoz) 

302.75 (F52.4) 

A. Un patron persistente o recurrente en que la eyaculacion produ- 
cida durante la actividad sexual en pareja sucede aproximada- 
mente en el minuto siguiente a la penetracion vaginal y antes de 
que lo desee el individuo. 

Nota: Aunque el diagnostico de eyaculacion prematura (precoz) 
se puede aplicar a individuos que practican actividades sexuales 
no vaginales, no se han establecido criterios especificos de du- 
racion en dichas actividades. 

B. El sintoma del Criterio A debe haber estado presente por lo me- 
nos durante seis meses y se tiene que experimentar en casi to- 
das o todas las ocasiones (aproximadamente 75%-100%) de la 
actividad sexual (en situaciones y contextos concretos o, si es 
generalizado, en todos los contextos). 

C. El sintoma del Criterio A provoca un malestar clmicamente sig¬ 
nificative al individuo. 

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental 
no sexual o como consecuencia de una alteracion grave de la re- 
lacion u otros factores estresantes significativos, y no se puede 
atribuir a los efectos de una sustancia/medicacion o a otra afec- 
cion medica. 

Especificar si: 

De por vida: El trastorno ha existido desde que el individuo al- 
canzo la madurez sexual. 

Adquirido: El trastorno empezo tras un periodo de actividad se¬ 
xual relativamente normal. 

Especificar si: 

Generalizado: No se limita a determinados tipos de estimula- 
cion, situaciones o parejas. 

Situacional: Ocurre solamente con determinados tipos de esti- 
mulacion, situaciones o parejas. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: La eyaculacion se produce aproximadamente entre los 30 
y 60 segundos siguientes a la penetracion vaginal. 
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Moderado: La eyaculacion se produce aproximadamente entre 
los 15 y 30 segundos siguientes a la penetracion vaginal. 
Grave: La eyaculacion se produce antes de la actividad sexual, 
al principio de la misma, o aproximadamente en los 15 segundos 
siguientes a la penetracion vaginal. 


Disfuncion sexual inducida 
por sustancias/medicamentos 

A. En el cuadro ch'nico predomina un trastorno clinicamente signifi¬ 
cative de la funcion sexual. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o las pruebas de laboratorio de (1) y (2): 

1. Los sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco 
despues de la intoxicacion o abstinencia de la sustancia, o 
despues de la exposicion a un medicamento. 

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los 
sintomas del Criterio A. 

C. El trastorno no se explica mejor por una disfuncion sexual no in¬ 
ducida por sustancias/medicamentos. Estas pruebas de una dis¬ 
funcion sexual independiente pueden incluir lo siguiente: 

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustan¬ 
cia/medicamento; los sintomas persisten durante un periodo 
importante (p. ej., aproximadamente un mes) despues del 
cese de la abstinencia aguda o intoxicacion grave; o existen 
otras pruebas que sugieren la existencia de una disfuncion 
sexual independiente no inducida por sustancias/medica¬ 
mentos (p. ej. antecedentes de episodios recurrentes no re- 
lacionados con sustancias/medicamentos). 

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de 
un delirio. 

E. El trastorno causa un malestar clinicamente significativo en el in- 
dividuo. 


Nota: Este diagnostico solo se puede hacer en lugar de un diagnos- 
tico de intoxicacion por sustancias o de abstinencia de sustancias 
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cuando en el cuadro cli'nico predominan los sintomas del Criterio A 
y cuando son suficientemente graves para merecer atencion clinica. 
Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para las 
disfunciones sexuales inducidas por sustancias/medicamentos es- 
pecificos se indican en la tabla siguiente. Observese que el codigo 
CIE-10-MC depende de si existe o no algun trastorno concomitante 
por consumo de sustancias de la misma clase. Si un trastorno leve 
por consumo de sustancias coincide con la disfuncion sexual induci- 
da por sustancias, el caracter en 4 a posicion es “1” y el cli'nico hara 
constar “trastorno leve por consumo de [sustancia]” antes de la dis¬ 
funcion sexual inducida por sustancias (p. ej., “trastorno leve por 
consumo de cocaina con disfuncion sexual inducida por la cocaina”). 
Si un trastorno moderado o grave por consumo de sustancias coin¬ 
cide con la disfuncion sexual inducida por sustancias, el caracter en 
4 a posicion es “2”y el clinico hara constar “trastorno por consumo de 
[sustancia]” o “trastorno grave por consumo de [sustancia]” segun la 
gravedad del trastorno concurrente por consumo de sustancias. Si 
no existe un trastorno concurrente por consumo de sustancias (p. ej., 
despues de un consumo fuerte puntual de la sustancia), entonces el 
caracter en 4 a posicion es “9” y el clinico solamente hara constar la 
disfuncion sexual inducida por sustancias. 

Especificar si (vease la Tabla 1 en el capitulo “Trastomos relaciona- 
dos con sustancias y trastomos adictivos” del DSM-5 para diagnos¬ 
tics asociados a la clase de sustancia): 

Con inicio durante la intoxicacion: Si se cumplen los criterios 
de intoxicacion con la sustancia y los sintomas aparecen du¬ 
rante la intoxicacion. 

Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios 
de abstinencia de la sustancia y los sintomas aparecen durante, 
o poco despues de la retirada. 

Con inicio despues de tomar el medicamento: Los sintomas 
pueden aparecer al principio de tomar el medicamento o tras al- 
guna modificacion o cambio de la pauta. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Sucede en el 25%-50% de las relaciones sexuales. 
Moderado: Sucede en el 50%-75% de las relaciones sexuales. 
Grave: Sucede en el 75% o mas de las relaciones sexuales. 
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CIE-10-MC 



CIE-9-MC 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

leve 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

moderado 
o grave 

Sin tras¬ 
torno por 

consumo 

Alcohol 

291.89 

FI 0.181 

F10.281 

F10.981 

Opiaceos 

292.89 

F11.181 

F11.281 

F11.981 

Sedante, hipnotico o 
ansioh'tico 

292.89 

FI 3.181 

F13.281 

F13.981 

Anfetamina (u otro 
estimulante) 

292.89 

FI 5.181 

F15.281 

F15.981 

Cocaina 

292.89 

FI 4.181 

F14.281 

F14.981 

Otra sustancia (o sus¬ 
tancia desconocida) 

292.89 

FI 9.181 

F19.281 

F19.981 


Procedimientos de registro 

CIE-9-MC. El nombre de la disfuncion sexual inducida por sustan¬ 
cias/medicamentos empieza con la sustancia especifica (p. ej., alco¬ 
hol, fluoxetina) que se supone que es la causante de la disfuncion 
sexual. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla incluida en el 
grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia. Para las sus- 
tancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., fluoxetina), se 
utilizara el codigo "otra sustancia", y en los casos en que se considere 
que una sustancia es nn factor etiologico pero se desconoce la clase 
especifica de sustancia, se utilizara la categoria "sustancia descono- 
cida". 

Despues del nombre del trastorno figura la especificacion del ini- 
cio (es decir, inicio durante la intoxication, inicio durante la abstinen- 
cia o inicio tras tomar un medicamento) seguido por el especificador 
de gravedad (p.ej., leve, moderado, grave). A diferencia de los pro¬ 
cedimientos de registro del CIE-10-MC, que combinan en un mismo 



236 


Disfunciones sexuales 


codigo el trastorno inducido por sustancias y el trastorno por con- 
sumo de sustancias, en el CIE-9-MC se utiliza un codigo diagnostico 
aparte para el trastorno por consumo de sustancias. Por ejemplo, en 
el caso de una disfuncion erectil que se produce durante la intoxica¬ 
cion en un hombre con un trastorno grave por consumo de alcohol, el 
diagnostico es 291.98 disfuncion sexual inducida por el alcohol, con 
inicio durante la intoxicacion, moderada. Tambien se hace constar un 
diagnostico adicional de 303.90 trastorno por consumo de alcohol 
grave. Cuando se considera que mas de una sustancia tiene un papel 
importante en el desarrollo de la disfuncion sexual, cada una de ellas 
se indicara por separado (p. ej., 292.89 disfuncion sexual inducida por 
la cocaina con inicio durante la intoxicacion, moderada; 292.89 dis¬ 
funcion sexual inducida por la fluoxetina, con inicio tras el consumo 
del medicamento). 

CIE-10-MC. El nombre de la disfuncion sexual inducida por sustan- 
cias/medicamentos empieza con la sustancia especifica (p. ej., alco¬ 
hol, fluoxetina) que se supone que es la causante de la disfuncion 
sexual. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla incluida en el 
grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia y en la presen- 
cia o ausencia de un trastorno concurrente por consumo de sustan¬ 
cias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., 
fluoxetina), se utilizara el codigo de "otra sustancia" y en los casos en 
que se considere que una sustancia es un factor etiologico, pero se 
desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria 
"sustancia desconocida". 

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar 
el trastorno concurrente por consumo de sustancias (si existe), se- 
guido por la palabra "con", a continuation el nombre de la disfun¬ 
cion sexual inducida por sustancias, despues se anota la especifica- 
cion del inicio (es decir, inicio durante la intoxicacion, inicio durante 
la abstinencia o inicio tras tomar un medicamento) y, finalmente, el 
especificador de gravedad (p.ej., leve, moderado, grave). Por ejem¬ 
plo, en el caso de una disfuncion erectil que sucediera durante la in¬ 
toxicacion en un hombre con un trastorno grave por consumo de al¬ 
cohol, el diagnostico es F10.281 trastorno grave por consumo de 
alcohol con disfuncion sexual inducida por el alcohol, con inicio du¬ 
rante la intoxicacion, moderada. No se utiliza un diagnostico aparte 
del trastorno grave por consumo de alcohol. Si la disfuncion sexual 
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inducida por sustancias se produce sin un trastorno concurrente por 
consumo de sustancias (p. ej., despues de unconsumo fuerte puntual 
de la sustancia), no se hace constar el trastorno acompanante por con¬ 
sumo de sustancias (p. ej., F15.981 disfuncion sexual inducida por an- 
fetamina, con inicio durante la intoxicacion). Cuando se considera 
que mas de una sustancia tiene un papel importante en el desarrollo 
de la disfuncion sexual, cada una de ellas se indicara por separado (p. 
ej., F14.181 disfuncion leve por consumo de cocaina con disfuncion 
sexual inducida por la cocaina, con inicio durante la intoxicacion, 
moderada; F19.981 disfuncion sexual inducida por la fluoxetina, con 
inicio tras el consumo del medicamento, moderada). 


Otra disfuncion sexual especificada 

302.79 (F52.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan 
sintomas caracteristicos de una disfuncion sexual que causan un 
malestar clinicamente significativo en el individuo, pero que no cum- 
plen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria 
diagnostica de disfuncion sexual. La categoria de otra disfuncion se¬ 
xual especificada se utiliza en situaciones en las que el clinico opta 
por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no 
cumple los criterios de ninguna disfuncion sexual especifica. Esto se 
hace registrando “otra disfuncion sexual especificada” seguida del 
motivo especifico (p. ej., “aversion sexual”). 


Disfuncion sexual no especificada 

302.70 (F52.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de una disfuncion sexual que causan un 
malestar clinicamente significativo en el individuo, pero que no cum- 
plen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria 
diagnostica de disfuncion sexual. La categoria disfuncion sexual no 
especificada se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por 
no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios de una 





238 


Disfunciones sexuales 


disfuncion sexual especifica, e incluye las presentaciones en las que 
no existe suficiente informacion para hacer un diagnostico mas es- 
pecifico. 



Disforia 
de genero 


Disforia de genero 

Disforia de genero en ninos. 302.6 (F64.2) 

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o ex- 

presa y el que se le asigna, de una duracion minima de seis me- 

ses, manifestada por un minimo de seis de las caracteristicas 

siguientes (una de las cuales debe ser el Criterio A1): 

1. Un poderoso deseo de ser del otro sexo o una insistencia de 
que el o ella es del sexo opuesto (o de un sexo alternative 
distinto del que se le asigna). 

2. En los chicos (sexo asignado), una fuerte preferencia por el 
travestismo o por simular el atuendo femenino; en las chicas 
(sexo asignado) una fuerte preferencia por vestir solamente 
ropas tipicamente masculinas y una fuerte resistencia a ves¬ 
tir ropas tipicamente femeninas. 

3. Preferencias marcadas y persistentes por el papel del otro 
sexo o fantasias referentes a pertenecer al otro sexo. 

4. Una marcada preferencia por los juguetes, juegos o activida- 
des habitualmente utilizados o practicados por el sexo 
opuesto. 

5. Una marcada preferencia por companeros de juego del sexo 
opuesto. 

6. En los chicos (sexo asignado), un fuerte rechazo a los jugue¬ 
tes, juegos y actividades tipicamente masculinos, asi como 
una marcada evitacion de los juegos bruscos; en las chicas 
(sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos y ac¬ 
tividades tipicamente femeninos. 

7. Un marcado disgusto con la propia anatomia sexual. 

8. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales tanto 
primarios como secundarios, correspondientes al sexo que 
se siente. 
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B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significative 
o deterioro en lo social, escolar u otras areas importantes del 
funcionamiento. 

Especificar si: 

Con un trastorno de desarrollo sexual (p. ej., un trastorno adre¬ 
nogenital congenito como 255.2 [E25.0] hiperplasia adrenal con¬ 
genita o 259.50 [E34.50] sindrome de insensibilidad androgenica). 

Nota de codificacion: Codificar el trastorno del desarrollo se¬ 
xual y la disforia de genera. 

Disforia de genero en 

adolescentes y adultos. 302.85 (F64.1) 

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o ex- 
presa y el que se le asigna, de una duracion minima de seis me- 
ses, manifestada por un minimo de dos de las caractertsticas 
siguientes: 

1. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o 
expresa y sus caracteres sexuales primarios o secundarios 
(o en los adolescentes jovenes, los caracteres sexuales se¬ 
cundarios previstos). 

2. Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexua¬ 
les propios primarios o secundarios, a causa de una mar¬ 
cada incongruencia con el sexo que se siente o se expresa 
(o en adolescentes jovenes, un deseo de impedir el desarro¬ 
llo que los caracteres sexuales secundarios previstos). 

3. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto pri¬ 
marios como secundarios, correspondientes al sexo opuesto. 

4. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un sexo alterna¬ 
tive distinto del que se le asigna). 

5. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un 
sexo alternative distinto del que se le asigna). 

6. Una fuerte conviccion de que uno tiene los sentimientos y 
reacciones ttpicos del otro sexo (o de un sexo alternative 
distinto del que se le asigna). 

B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significative 
o a deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del 
funcionamiento. 
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Especificar si: 

Con un trastorno de desarrollo sexual (p. ej., un trastorno 
adrenogenital congenito como 255.2 [E25.0] hiperplasia adrenal 
congenita o 259.50 [E34.50] sindrome de insensibilidad andro- 
genica). 

Nota de codificacion: Codificar el trastorno del desarrollo se¬ 
xual y la disforia de genero. 

Especificar si: 

Postransicion: El individuo ha hecho la transition a una vida de 
tiempo completo con el sexo deseado (con o sin legalization del 
cambio de sexo) y se ha sometido (o se esta preparando para 
someterse) por lo menos a una intervencion o tratamiento me¬ 
dico de cambio de sexo, por ejemplo, un tratamiento continuo 
con hormonas del sexo opuesto o a una intervencion quirurgica 
de cambio de sexo para confirmar el sexo deseado (p. ej., pe- 
nectomia, vaginoplastia en un individuo nacido hombre; mastec- 
tomia o faloplastia en una paciente nacida mujer). 


Otra disforia de genero especificada 

302.6 (F64.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan 
sintomas caracteristicos de disforia de genero que causan un males- 
tar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos 
los criterios de disforia de genero. La categoria de otra disforia de ge¬ 
nero especificada se utiliza en situaciones en las que el clinico opta 
por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no 
cumple los criterios de disfuncion sexual. Esto se hace registrando 
“otra disforia de genero especificada” seguido de un motivo especi¬ 
fico (p. ej., “disforia de genero breve”). 

Un ejemplo de una presentacion que se puede especificar utili- 
zando la designacion de “otra especificada” es el siguiente: 

El trastorno actual cumple los criterios sintomaticos de dis¬ 
foria de genero pero su duration es inferior a seis meses 
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Disforia de genero no especificada 

302.6 (F64.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteri'sticos de la disforia de genero que causan un ma- 
lestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios de la disforia de genero. La categoria disforia de ge¬ 
nera no especificada se utiliza en situaciones en las que el clfnico 
opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios 
de una disforia de genero, e incluye las presentaciones en las que 
no existe suficiente informacion para hacer un diagnostico mas es- 
pecffico. 




Trastornos destructives del 
control de los impulsos 
y de la conducta 


Trastorno negativista desafiante 

313.81 (F91.3) 

A. Un patron de enfado/ irritabilidad, discusiones/actitud desafiante 
o vengativa que dura por lo menos seis meses, que se mani- 
fiesta por lo menos con cuatro sintomas de cualquiera de las ca¬ 
tegories siguientes y que se exhibe durante la interaccion por lo 
menos con un individuo que no sea un hermano. 

Enfado/irritabilidad 

1. A menudo pierde la calma. 

2. A menudo esta susceptible o se molesta con facilidad. 

3. A menudo esta enfadado y resentido. 

Discusiones/actitud desafiante 

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el 
caso de los ninos y los adolescentes. 

5. A menudo desafia activamente o rechaza satisfacer la peti- 
cion por parte de figuras de autoridad o normas. 

6. A menudo molesta a los demas deliberadamente. 

7. A menudo culpa a los demas por sus errores o su mal com- 
portamiento. 

Vengativo 

8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en 
los ultimos seis meses. 

Nota: Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de es- 
tos comportamientos para distinguir los que se consideren den- 
tro de los h'mites normales, de los sintomaticos. En los ninos de 
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menos de cinco anos el comportamiento debe aparecer casi to- 
dos los dias durante un periodo de seis meses por lo menos, a 
menos que se observe otra cosa (Criterio A8). En los ninos de 
cinco anos o mas, el comportamiento debe aparecer por lo me¬ 
nos una vez por semana durante al menos seis meses, a menos 
que se observe otra cosa (Criterio A8). Si bien estos criterios de 
frecuencia se consideran el grado minimo orientativo para definir 
los sintomas, tambien se deben tener en cuenta otros factores, 
por ejemplo, si la frecuencia y la intensidad de los comporta- 
mientos rebasan los h'mites de lo normal para el grado de desa- 
rrollo del individuo, su sexo y su cultura. 

B. Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en 
el individuo o en otras personas de su entorno social inmediato 
(es decir, familia, grupo de amigos, companeros de trabajo) o 
tiene un impacto negativo en las areas social, educativa, profe- 
sional u otras importantes. 

C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el trans- 
curso de un trastorno psicotico, un trastorno por consumo de 
sustancias, un trastorno depresivo o uno bipolar. Ademas, no se 
cumplen los criterios de un trastorno de desregulacion perturba- 
dor del estado de animo. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Los sintomas se limitan a un entorno (p. ej., en casa, en 
la escuela, en el trabajo, con los companeros). 

Moderado: Algunos sintomas aparecen en dos entornos por lo 
menos. 

Grave: Algunos sintomas aparecen en tres o mas entornos. 


Trastorno explosivo intermitente 

312.34 (F63.81) 

A. Arrebatos recurrentes en el comportamiento que reflejan una 
falta de control de los impulsos de agresividad, manifestada por 
una de las siguientes: 

1. Agresion verbal (p. ej., berrinches, diatribas, disputas verba- 
les o peleas) o agresion fisica contra la propiedad, los ani- 
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males u otros individuos, en promedio dos veces por 
semana, durante un periodo de tres meses. La agresion ff- 
sica no provoca danos ni destruccion de la propiedad, ni pro- 
voca lesiones fisicas a los animales ni a otros individuos. 

2. Tres arrebatos en el comportamiento que provoquen danos 
o destruccion de la propiedad o agresion fisica con lesiones 
a animales u otros individuos, sucedidas en los ultimos doce 
meses. 

B. La magnitud de la agresividad expresada durante los arrebatos 
recurrentes es bastante desproporcionada con respecto a la pro- 
vocacion o cualquier factor estresante psicosocial desencade- 
nante. 

C. Los arrebatos agresivos recurrentes no son premeditados (es 
decir, son impulsivos o provocados por la ira) ni persiguen nin- 
gun objetivo tangible (p. ej., dinero, poder, intimidacion). 

D. Los arrebatos agresivos recurrentes provocan un marcado ma- 
lestar en el individuo, alteran su rendimiento laboral o sus rela- 
ciones interpersonales, tienen consecuencias economicas o 
legales. 

E. El individuo tiene una edad cronologica de seis anos por lo me- 
nos (o un grado de desarrollo equivalente). 

F. Los arrebatos agresivos recurrentes no se explican mejor por 
otro trastomo mental (p. ej., trastorno depresivo mayor, trastomo 
bipolar, trastorno de desregulacion perturbador del estado de 
animo, trastorno psicotico, trastorno de la personalidad antiso¬ 
cial, trastorno de personalidad limite), ni se pueden atribuir a otra 
afeccion medica (p. ej., traumatismo craneoencefalico, enferme- 
dad de Alzheimer) ni a los efectos fisiologicos de alguna sustan- 
cia (p. ej., drogadiccion, medicacion). En los ninos de edades 
comprendidas entre 6 y 18 anos, a un comportamiento agresivo 
que forme parte de un trastorno de adaptacion no se le debe 
asignar este diagnostico. 

Nota: Este diagnostico se puede establecer ademas del diagnostico 
de trastorno de deficit de atencion con hiperactividad, trastornos de 
conducta, trastorno negativista desafiante o trastorno del espectro 
del autismo, cuando los arrebatos agresivos impulsivos recurrentes 
superen a los que habitualmente se observan en estos trastornos y 
requieran atencion clinica independiente. 
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Trastorno de la conducta 

A. Un patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que 
no se respetan los derechos basicos de otros, las normas o re- 
glas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta por la pre- 
sencia en los doce ultimos meses de por lo menos tres de los 
quince criterios siguientes en cualquier de las categories siguien- 
tes, existiendo por lo menos uno en los ultimos seis meses: 

Agresion a personas y animates 

1. A menudo acosa, amenaza o intimada a otros. 

2. A menudo inicia peleas. 

3. Ha usado un arma que puede provocar serios danos a ter- 
ceros (p. ej., un baston, un ladrillo, una botella rota, un cu- 
chillo, un arma). 

4. Ha ejercido la crueldad fisica contra personas. 

5. Ha ejercido la crueldad fisica contra animales. 

6. Ha robado enfrentandose a una victima (p. ej., atraco, robo 
de un monedero, extorsion, atraco a mano armada). 

7. Ha violado sexualmente a alguien. 

Destruccion de la propiedad 

8. Ha prendido fuego deliberadamente con la intencion de pro¬ 
vocar danos graves. 

9. Ha destruido deliberadamente la propiedad de alguien (pero 
no por medio del fuego). 

Engano o robo 

10. Ha invadido la casa, edificio o automovil de alguien. 

11. A menudo miente para obtener objetos o favores, o para evi- 
tar obligaciones (p. ej. “engana” a otros). 

12. Ha robado objetos de valor no triviales sin enfrentarse a la 
victima (p. ej., hurto en una tienda sin violencia ni invasion; 
falsificacion). 

Incumplimiento grave de las normas 

13. A menudo sale por la noche a pesar de la prohibicion de sus 
padres, empezando antes de los 13 anos. 
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14. Ha pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras vi- 
vi'a con sus padres o en un hogar de acogida, por lo menos 
dos veces o una vez si estuvo ausente durante un tiempo 
prolongado. 

15. A menudo falta en ia escuela, empezando antes de los 13 
anos. 

B. El trastorno del comportamiento provoca un malestar clinica- 
mente significativo en las areas social, academica o laboral. 

C. Si la edad del individuo es de 18 anos o mas, no se cumplen los 
criterios de trastorno de la personalidad antisocial. 

Especificar si: 

312.81 (F91.1) Tipo de inicio infantil: Los individuos muestran 
por lo menos un sintoma caracteristico del trastorno de conducta 
antes de cumplir los 10 anos. 

312.82 (F91.2) Tipo de inicio adolescente: Los individuos no 
muestran ningun sintoma caracteristico del trastorno de con¬ 
ducta antes de cumplir los 10 anos. 

312.89 (F91.9) Tipo de inicio no especificado: Se cumplen los 
criterios del trastorno de conducta, pero no existe suficiente in- 
formacion disponible para determinar si la aparicion del primer 
sintoma fue anterior a los 10 anos de edad. 

Especificar si: 

Con emociones prosociales limitadas: Para poder asignar 
este especificador, el individuo ha de haber presentado por lo 
menos dos de las siguientes caracteristicas de forma persistente 
durante doce meses por lo menos, en diversas relaciones y si- 
tuaciones. Estas caracteristicas reflejan el patron tipico de rela¬ 
ciones interpersonales y emocionales del individuo durante ese 
periodo, no solamente episodios ocasionales en algunas situa- 
ciones. Por lo tanto, para evaluar los criterios de un especifica¬ 
dor concreto, se necesitan varias fuentes de informacion. 
Ademas de la comunicacion del propio individuo, es necesario 
considerar lo que dicen otros que lo hayan conocido durante pe- 
riodos prolongados de tiempo (p. ej., padres, profesores, compa- 
neros de trabajo, familiares, amigos). 

Falta de remordimientos o culpabilidad: No se siente mal ni 
culpable cuando hace algo malo (no cuentan los remordimientos 
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que expresa solamente cuando le sorprenden o ante un castigo). 
El individuo muestra una falta general de preocupacion sobre las 
consecuencias negativas de sus acciones. Por ejemplo, el indivi¬ 
duo no siente remordimientos despues de hacer dano a alguien 
ni se preocupa por las consecuencias de transgredir las reglas. 
Insensible, carente de empatia: No tiene en cuenta ni le 
preocupan los sentimientos de los demas. Este individuo se des¬ 
cribe como trio e indiferente. La persona parece mas preocu- 
pada por los efectos de sus actos sobre si mismo que sobre los 
demas, incluso cuando provocan danos apreciables a terceros. 
Despreocupado por su rendimiento: No muestra preocupa¬ 
cion respecto a un rendimiento deficitario o problematico en la 
escuela, en el trabajo o en otras actividades importantes. El in¬ 
dividuo no realiza el esfuerzo necesario para alcanzar un buen 
rendimiento, incluso cuando las expectativas son Claras, y suele 
culpar a los demas de su rendimiento deficitario. 

Afecto superficial o deficiente: No expresa sentimientos ni 
muestra emociones con los demas, salvo de una forma que pa¬ 
rece poco sentida, poco sincera o superficial (p. ej., con acciones 
que contradicen la emocion expresada; puede “conectar” o “des- 
conectar” las emociones rapidamente) o cuando recurre a ex- 
presiones emocionales para obtener beneficios (p. ej., expresa 
emociones para manipular o intimidar a otros). 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Existen pocos o ningun problema de conducta aparte de 
los necesarios para establecer el diagnostico, y los problemas 
de conducta provocan un dano relativamente menor a los demas 
(p. ej., mentiras, absentismo escolar, regresar tarde por la noche 
sin permiso, incumplir alguna otra regia). 

Moderado: El numero de problemas de conducta y el efecto so¬ 
bre los demas son de gravedad intermedia entre los que se es- 
pecifican en “leve” y en “grave” (p. ej., robo sin enfrentamiento 
con la victima, vandalismo). 

Grave: Existen muchos problemas de conducta ademas de los 
necesarios para establecer el diagnostico, o dichos problemas 
provocan un dano considerable a los demas (p. ej., violacion se¬ 
xual, crueldad fisica, uso de armas, robo con enfrentamiento con 
la victima, atraco e invasion). 
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Trastorno de la personalidad antisocial 

Los criterios de trastomo de la personalidad antisocial se pueden 
consultar en el capitulo "Trastornos de la personalidad". Puesto que 
este trastorno esta intimamente relacionado con el espectro de tras¬ 
tornos "externalizadores" de la conducta de este capitulo, ademas de 
los trastornos del capitulo siguiente "Trastornos relacionados con 
sustancias y trastornos adictivos", se cita aqui y los criterios se pre- 
sentan en el capitulo "Trastornos de la personalidad". 


Piromarria 

312.33 (F63.1) 

A. Provocacion de incendios de forma deliberada e intencionada en 
mas de una ocasion. 

B. Tension o excitacion afectiva antes de hacerlo. 

C. Fascinacion, interes, curiosidad o atraccion por el fuego y su 
contexto (p. ej., parafernalia, usos, consecuencias). 

D. Placer, gratificacion o alivio al provocar incendios o al presenciar 
o participar en sus consecuencias. 

E. No se provoca un incendio para obtener un beneficio economico, 
ni como expresion de una ideologia sociopolitica, ni para ocultar 
una actividad criminal, expresar rabia o venganza, mejorar las 
condiciones de vida personales, ni en respuesta a un delirio alu- 
cinacion, ni como resultado de una alteracion al juicio (p. ej., tras¬ 
torno neurocognitivo mayor, discapacidad intelectual [trastorno 
del desarrollo intelectual], intoxicacion por sustancias). 

F. La provocacion de incendios no se explica mejor por un trastorno 
de la conducta, un episodio maniaco o un trastorno de la perso¬ 
nalidad antisocial. 
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Cleptomania 

312.32 (F63.2) 

A. Fracaso recurrente para resistir el impulso de robar objetos que 
no son necesarios para uso personal ni por su valor monetario. 

B. Aumento de la sensacion de tension inmediatamente antes de 
cometer el robo. 

C. Placer, gratificacion o alivio en el momento de cometerlo. 

D. El robo no se comete para expresar rabia ni venganza, ni en res- 
puesta a un delirio o una alucinacion. 

E. El robo no se explica mejor por un trastorno de la conducta, un 
episodio mam'aco o un trastorno de la personalidad antisocial. 


Otro trastorno destructivo, del control 
de los impulsos y de la conducta, especificado 

312.89 (F91.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno destructivo, del control de 
los impulsos y de la conducta, que causan un malestar ch'nicamente 
significativo o deterioro en las areas social, laboral o de otro tipo im- 
portantes para el individuo, pero que no cumplen todos los criterios 
de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de trastorno 
destructivo, del control de los impulsos y de la conducta. La catego¬ 
ria de otro trastorno destructivo, del control de los impulsos y de la 
conducta especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico 
opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion 
no cumple los criterios de ningun trastorno destructivo especifico, del 
control de los impulsos y de la conducta. Esto se hace registrando 
“otro trastorno destructivo, del control de los impulsos y de la con¬ 
ducta, especificado” seguido del motivo especifico (p. ej., “arrebatos 
recurrentes de comportamiento, de frecuencia insuficiente”). 
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Trastorno destructive, del control de los 
impulsos y de la conducta, no especificado 

312.9 (F91.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno destructive, del control de 
los impulsos y de la conducta, que causan un malestar ch'nicamente 
significativo o deterioro en las areas social, profesional o de otro tipo 
importantes para el individuo, pero que no cumplen todos los crite- 
rios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de tras¬ 
torno destructive, del control de los impulsos y de la conducta. La 
categoria trastorno destructivo, del control de los impulsos y de la 
conducta, no especificado se utiliza en situaciones en las que el cli- 
nico opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los cri- 
terios de un trastorno destructivo, del control de los impulsos y de la 
conducta especifico e incluye las presentaciones en las que no exis- 
te suficiente informacion para hacer un diagnostico mas especifico 
(p. ej., en servicios de urgencias). 





Trastornos relacionados con 
sustancias y trastornos adictivos 


Los trastornos relacionados con sustancias abarcan diez 
clases de drogas distintas: alcohol, cafeina, cannabis, alucinogenos 
(con categorias separadas para la fenciclidina [o arilciclohexaminas, 
de action similar] y otros alucinogenos), inhalantes, opiaceos, sedan- 
tes, hipnoticos y ansioliticos, estimulantes (sustancia anfetaminica, la 
cocaina y otros estimulantes), tabaco y otras sustancias (o sustancias 
desconocidas). Estas diez clases no son radicalmente distintas entre 
si. Cualquier droga consumida en exceso provoca una activacion di¬ 
recta del sistema de recompensa del cerebro que participa en el re- 
fuerzo de los comportamientos y la production de recuerdos. 
Provocan una activacion tan intensa del sistema de recompensa que 
se ignoran las actividades normales. 

Ademas de los trastornos relacionados con sustancias, en este ca- 
pitulo tambien se incluye el juego patologico, que refleja la prueba de 
que los comportamientos del juego activan sistemas de recompensa 
similares a los activados por las drogas, pues producen algunos sin- 
tomas comportamentales similares a los trastornos relacionados con 
el consumo de sustancias. 

Los trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos gru- 
pos: los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos indu- 
cidos por sustancias. Las siguientes afecciones se pueden clasificar 
como inducidas por sustancias: intoxication, abstinencia y otros tras¬ 
tornos mentales inducidos por una sustancia o medicamento (tras¬ 
tornos psicoticos, trastorno bipolar y trastornos relacionados, trastor¬ 
nos depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo- 
compulsivo y trastornos relacionados, trastornos del sueiio, disfun- 
ciones sexuales, sindrome confusional y trastornos neurocognitivos). 

El resto del capitulo se organiza en funcion de la clase de sustan¬ 
cia y reflejara algunos aspectos unicos de las diez clases de sustancias 
relevantes. Para facilitar el diagnostico diferencial, los criterios de los 
trastornos mentales inducidos por sustancias o medicamentos se in- 
cluyen junto con los trastornos con los que comparten algunos sinto- 
mas (por ejemplo, el trastorno depresivo inducido por una sustancia 
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o medicamento esta en el capitulo de "Trastomos depresivos"). En la 
Tabla 1 se muestra el amplio abanico de categorias diagnosticas aso- 
ciadas a cada grupo especlfico de sustancias. 


Trastomos relacionados 
con sustancias 


Trastomos por consumo 
de sustancias 

Procedimiento de registro de los 
trastomos por consumo de sustancias 

El clinico debe aplicar el codigo que corresponda a la clase de sustan- 
cia y ademas anotar el nombre de la sustancia esperifica. Por ejemplo, el 
clinico registrar^ 304.10 (F13.20) trastorno moderado por consumo de 
alprazolam (mejor que trastorno por consumo moderado de sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos) o bien 305.70 (F15.10) trastorno por consumo 
moderado de metanfetamina (mejor que trastorno por consumo mo¬ 
derado de estimulantes). Para las sustancias que no se ajustan a nin- 
guna de estas clases (p. ej. esteroides anabolizantes), corresponde usar 
el codigo de "Trastorno por consumo de otras sustancias" e indicar la 
sustancia especifica (p. ej. 305.90 [F19.10] trastorno leve por consumo 
de esteroides anabolizantes). Si se desconoce cual es la sustancia que 
ha tornado el individuo se aplicara el codigo de la clase "Otra (o des- 
conocida)" (p. ej. 304.90 [F19.20] trastorno grave por consumo de sus¬ 
tancia desconocida). Si se cumplen los criterios de mas de un trastorno 
por consumo de sustancias, se deben diagnosticar todos ellos (p. ej. 
304.00 [FI 1.20] trastorno grave por consumo de heroina; 304.20 
[F14.20] trastorno moderado por consumo de cocaina). 

El codigo adecuado del CIE-10-MC para un trastorno por con¬ 
sumo de sustancias depende de si existe algun trastorno concomi- 
tante inducido por una sustancia (ya sea por intoxicacion o por abs- 
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tinencia). En el ejemplo anterior, el codigo diagnostico de un 
trastorno moderado por consumo de alprazolam, F13.20, refleja la 
ausencia de un trastorno mental concomitante inducido por alprazo¬ 
lam. Puesto que los codigos CIE-10-MC para los trastornos inducidos 
por sustancias indican tanto la presencia (o ausencia) como la grave- 
dad del trastorno por consumo de la sustancia, dichos codigos sola- 
mente se pueden utilizar si no existe un trastorno inducido por una 
sustancia. Para mas information sobre la codification veanse las sec- 
ciones concretas espedficas de cada sustancia. 

Observese que la palabra adiccion no se utiliza como termino 
diagnostico en esta clasificacion, aunque sea de uso habitual en mu- 
chos paises para describir problemas graves relacionados con el con¬ 
sumo compulsivo y habitual de sustancias. Se utiliza la expresion 
mas neutra trastorno por consumo de sustancias para describir el amplio 
abanico de un trastorno, desde un estado leve a uno grave de con¬ 
sumo compulsivo y continuamente recidivante. Algunos clinicos 
preferiran utilizar la palabra adiccion para describir las presentatio¬ 
ns mas extremas, pero esta palabra se ha omitido de la terminologia 
oficial del diagnostico de consumo de sustancias del DSM-5 a causa 
de su definition incierta y su posible connotation negativa. 

Trastornos inducidos 
por sustancias 

Procedimiento de registro 
de la intoxicacion y la abstinencia 

El clinico debe aplicar el codigo que corresponda a la clase de sustan¬ 
cia y ademas anotar el nombre de la sustancia espectfica. Por ejemplo, 
el clinico registrar^ 292.0 (F13.239) abstinencia de secobarbital (mejor 
que abstinencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos) o bien 292.89 
(F15.129) intoxicacion por metanfetamina (mejor que intoxicacion 
por estimulantes). Observese que el codigo diagnostico adecuado del 
CIE-10-MC para la intoxicacion depende de si existe un trastorno 
concomitante por consumo de sustancias. En este caso el codigo 
F15.129 de la metanfetamina indica la presencia de un trastorno con¬ 
comitante leve por consumo de metanfetamina. Si no existiera un 
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trastorno concomitante por consumo de metanfetamina, el codigo 
diagnostico habria sido F15.929. Las reglas de codification del CIE- 
10-MC exigen que todos los codigos de abstinencia impliquen un 
trastorno de moderado a grave por consumo de la sustancia corres- 
pondiente. En el caso anterior, el codigo de abstinencia de secobarbi¬ 
tal (F13.239) indica la presencia concomitante de un trastorno 
moderado a grave por consumo de secobarbital. Consultense las no- 
tas de codification de los sindromes de intoxication y abstinencia de 
cada sustancia para saber las opciones concretas de codification. 

Para las sustancias que no se ajustan a ninguna de estas clases (p. 
ej. esteroides anabolizantes), corresponde usar el codigo de "intoxi¬ 
cation por otra sustancia" e indicar la sustancia especifica (p. ej. 
292.89 [F19.929] intoxication por esteroides anabolizantes). Si se des- 
conoce cual es la sustancia que ha tornado el individuo se aplicara el 
codigo de la clase "otra (o desconocida)" (p. ej. 292.89 [F19.929] in¬ 
toxication por sustancia desconocida). Si existen sintomas o proble- 
mas asociados a una sustancia especifica pero no se cumplen los cri- 
terios de ningun trastorno especifico de una sustancia, se puede 
utilizar la categoria de no especificado (p. ej. 292.9 [F12.99] trastorno no 
especificado relacionado con el cannabis). 

Como ya se ha dicho, los codigos del CIE-10-MC relacionados 
con sustancias combinan el aspecto del propio cuadro clinico del tras¬ 
torno por consumo de sustancias con el aspecto de ser inducido por 
la sustancia, en un unico codigo combinado. De este modo, si existe 
tanto un trastorno por abstinencia de heroina como uno moderado 
por consumo de la misma, se aplica el codigo unico FI 1.23 que abarca 
ambas presentaciones. En el CIE-9-MC se aplican codigos diagnosti- 
cos diferentes (292.0 y 304.00) para indicar respectivamente un tras¬ 
torno por abstinencia y uno moderado por consumo de heroina. Con- 
sultese mas information sobre la codification en las secciones 
concretas especificas de cada sustancia. 

Procedimientos de registro de los 
trastornos mentales inducidos 
por sustancias o medicamentos 

En otros capitulos del manual se indican las notas de codification y 
los procedimientos individualizados de registro de los codigos del 
CIE-9-MC y CIE-10-MC para otros trastornos mentales inducidos 
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por sustancias o medicamentos especificos, junto con los trastornos 
con los que comparten sintomatologia (veanse los trastornos menta- 
les inducidos por sustancias/medicamentos en estos capitulos: "Es- 
pectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos" "Trastorno 
bipolar y trastornos relacionados" "Trastornos depresivos" "Tras¬ 
tornos de ansiedad" "Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos 
relacionados" "Trastornos del sueno-vigilia" "Disfunciones sexua- 
les" y "Trastornos neurocognitivos". Generalmente, en el caso del 
CIE-9-MC, si un trastorno mental esta inducido por un trastorno por 
consumo de una sustancia, se da un codigo distinto para el trastorno 
por consumo de la sustancia en concreto aparte del codigo del tras¬ 
torno mental inducido por la sustancia/ medicamento. En el caso del 
CIE-10-MC, un unico codigo combina el trastorno mental inducido 
por la sustancia con el trastorno por consumo de la misma. No se in- 
dica un diagnostico separado del trastorno concomitante por con¬ 
sumo de la sustancia, aunque se utilizan el nombre y la gravedad del 
trastorno por consumo de la sustancia especifica (si existe) cuando se 
registra el trastorno mental inducido por esa sustancia/medica¬ 
mento. Tambien se indican los codigos del CIE-10-MC en las situa- 
ciones en las que el trastorno mental provocado por la sustancia/ 
medicamento no se debe a un trastorno por consumo de esa sustan¬ 
cia (es decir, cuando el trastorno es inducido por un uso aislado de la 
sustancia o el medicamento). En la section de "Procedimientos de re- 
gistro" de cada trastorno mental inducido por sustancias/medica¬ 
mentos que aparece en los capitulos correspondientes, se ofrece la 
information adicional necesaria para registrar el nombre del diag¬ 
nostico del correspondiente trastorno mental. 


Trastornos relacionados 
con el alcohol 


Trastorno por consumo de alcohol 

A. Un modelo problematico de consumo de alcohol que provoca un 
deterioro o malestar ch'nicamente significativo y que se mani- 
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fiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 
12 meses: 

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superio- 
res o durante un tiempo mas prolongado del previsto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de 
abandonar o controlar el consumo de alcohol. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse de sus efectos. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alco¬ 
hol. 

5. Consumo recurrente de alcohol que Neva al incumplimiento 
de los deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el 
hogar. 

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas 
sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, provo- 
cados o exacerbados por los efectos del alcohol. 

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reduccion 
de importantes actividades sociales, profesionales o de ocio. 

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que 
provoca un riesgo fisico. 

9. Se continua con el consumo de alcohol a pesar de saber que 
se sufre un problema fisico o psicologico persistente o recu¬ 
rrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: 

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayo- 
res de alcohol para conseguir la intoxicacion o el efecto 
deseado. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo conti¬ 
nuado de la misma cantidad de alcohol. 

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes he¬ 
chos: 

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico 
del alcohol (veanse los Criterios A y B de la abstinencia 
de alcohol, pags. 262-263). 

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, 
como una benzodiacepina) para aliviar o evitar los stn- 
tomas de abstinencia. 
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Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastorno por consumo de alco¬ 
hol, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un minimo de 3 
meses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4 “Ansias 
o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol”, que 
puede haberse cumplido). 

En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre- 
viamente todos los criterios de un trastorno por consumo de al¬ 
cohol, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un periodo de 
12 meses o mas (excepto el Criterio A4 “Ansias o un poderoso 
deseo o necesidad de consumir alcohol”, que puede haberse 
cumplido). 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido al alcohol. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe una intoxicacion o abstinencia alcoholicas, 
o cualquier otro trastorno mental inducido por el alcohol, no deben 
utilizarse los codigos siguientes para el trastorno por consumo de al¬ 
cohol. En lugar de ello, el trastorno concomitante por consumo de al¬ 
cohol viene indicado por el caracter en 4 a posicion del codigo del 
trastorno inducido por el alcohol (vease la nota de codificacion de la 
intoxicacion o abstinencia alcoholicas, o de un trastorno mental es- 
pecifico inducido por el alcohol). Por ejemplo, si existe un trastorno 
por consumo de alcohol y una intoxicacion alcoholica concomitantes, 
solamente se indica el codigo de la intoxicacion por alcohol, cuyo ca¬ 
racter en 4 a posicion indica si el trastorno concomitante por consumo 
alcoholico es leve, moderado o grave: FI 0.129 para un trastorno 
leve por consumo de alcohol con una intoxicacion por alcohol, o 
FI 0.229 para un trastorno moderado o grave por consumo de alco¬ 
hol con una intoxicacion por alcohol. 

Especificar la gravedad actual: 

305.00 (FI 0.10) Leve: Presencia de 2-3 sintomas. 

303.90 (FI0.20) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas. 

303.90 (FI 0.20) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas. 
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Intoxicacion por alcohol 

A. Ingesta reciente de alcohol. 

B. Comportamiento problematico o cambios psicologicos clinica- 
mente significativos (p. ej. comportamiento sexual inapropiado o 
agresivo, cambios de humor, juicio alterado) que aparecen du¬ 
rante o poco despues de la ingestion de alcohol. 

C. Uno (o mas) de los signos o sintomas siguientes que aparecen 
durante o poco despues del consumo de alcohol: 

1. Habla pastosa. 

2. Incoordinacion. 

3. Marcha insegura. 

4. Nistagmo. 

5. Alteracion de la atencion o de la memoria. 

6. Estupor o coma. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion me- 
dica y no se pueden explicar mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 

Nota de codificacion: El codigo del CIE-9-MC es 303.00. El codigo 
del CIE-10-MC dependera de si existe un trastorno concomitante por 
consumo de alcohol. Si existe un trastorno concomitante leve por con¬ 
sumo de alcohol, el codigo Cl E-10-MC es FI 0.129; si existe un trastor¬ 
no concomitante moderado o grave por consumo de alcohol, el codigo 
CIE-10-MC es F10.229. Si no existe ningun trastorno concomitante 
por consumo de alcohol, entonces el codigo CIE-10-MC es F10.929. 


Abstinencia de alcohol 

A. Cese (o reduccion) de un consumo de alcohol que ha sido muy 
intenso y prolongado. 

B. Aparecen dos (o mas) de los signos o sintomas siguientes a las 
pocas horas o pocos dias de cesar (o reducir) el consumo de al¬ 
cohol descrito en el Criterio A: 

1. Hiperactividad del sistema nervioso autonomo (p. ej. sudo- 
racion o ritmo del pulso superior a 100 Ipm). 
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2. Incremento del temblor de las manos. 

3. Insomnio. 

4. Nauseas o vomitos. 

5. Alucinaciones o ilusiones transitorias visuales, tactiles o au- 
ditivas. 

6. Agitacion psicomotora. 

7. Ansiedad. 

8. Convulsiones tonicoclonicas generalizadas. 

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar cli'ni- 
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion me- 
dica y no se explica mejor por otro trastorno mental, incluida la 
intoxicacion o abstinencia por otra sustancia. 

Especificar si: 

Con alteraciones de la percepcion: Este especificador se 
aplica en las raras circunstancias en las que aparecen alucina¬ 
ciones (habitualmente visuales o tactiles) con una prueba de 
realidad inalterada, o aparecen ilusiones auditivas, visuales o 
tactiles, en ausencia de sindrome confusional. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 291.81. El codigo 
CIE-10-MC para la abstinencia de alcohol sin alteraciones de la per- 
cepcion es F10.239 y el codigo CIE-10-MC para la abstinencia de al¬ 
cohol con alteraciones de la percepcion es FI0.232. Observese que 
el codigo CIE-10-MC indica la presencia concomitante de un trastor¬ 
no moderado o grave por consumo de alcohol, lo que refleja el hecho 
de que la abstinencia alcoholica solamente aparece en presencia de 
un trastorno moderado o grave por consumo de alcohol. No es ad- 
misible codificar un trastorno concomitante leve por consumo de al¬ 
cohol con una abstinencia alcoholica. 
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Otros trastornos inducidos 
por el alcohol 

Los siguientes trastomos inducidos por el alcohol se describen en 
otros capitulos del manual, junto con los trastornos con los que com- 
parten sintomatologia (veanse los trastornos mentales inducidos por 
sustancias/medicamentos en estos capitulos): trastorno psicotico in- 
ducido por el alcohol ("Espectro de la esquizofrenia y otros trastor¬ 
nos psicoticos"); trastorno bipolar inducido por el alcohol 
("Trastorno bipolar y trastornos relacionados"); trastorno depresivo 
inducido por el alcohol ("Trastornos depresivos"); trastorno de an- 
siedad inducido por el alcohol ("Trastornos de ansiedad"); trastorno 
del sueno inducido por el alcohol ("Trastornos del sueno-vigilia"); 
disfuncion sexual inducida por el alcohol ("Disfunciones sexuales") 
y trastorno neurocognitivo mayor o leve ("Trastornos neurocogniti- 
vos"). Con respecto al sindrome confusional por intoxication alcoho- 
lica y al sindrome confusional por abstinencia de alcohol, veanse los 
criterios y la discusion del sindrome confusional en el capitulo "Tras¬ 
tornos neurocognitivos". Estos trastornos provocados por el alcohol 
solamente se diagnostican en lugar de la intoxication o la abstinencia 
alcoholicas cuando los sintomas son lo suficientemente graves para 
requerir atencion clinica independiente. 


Trastorno relacionado con el 
alcohol no especificado 

291.9 (FI 0.99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con el alcohol 
que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que 
no cumplen todos los criterios de ningun trastorno espectfico relacio¬ 
nado con el alcohol o de ninguno de los trastornos de la categoria 
diagnostica de los trastornos adictivos y relacionados con sustan¬ 
cias. 
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Trastornos relacionados 
con la cafeina 


Intoxicacion por cafeina 

305.90 (FI 5.929) 

A. Consumo reciente de cafeina (habitualmente una dosis que su- 
pera ampliamente los 250 mg). 

B. Cinco (o mas) de los signos o sintomas siguientes que aparecen 
durante o poco despues del consumo de cafeina: 

1. Intranquilidad. 

2. Nerviosismo. 

3. Excitacion. 

4. Insomnio. 

5. Rubor facial. 

6. Diuresis. 

7. Trastornos gastrointestinales. 

8. Espasmos musculares. 

9. Divagaciones de los pensamientos y del habla. 

10. Taquicardia o arritmia cardiaca. 

11. Perfodos de infatigabilidad. 

12. Agitacion psicomotora. 

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clfni- 
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 





266 Trastomos relacionados con sustancias y trastomos adictivos 


Abstinencia de cafeina 

292.0 (FI 5.93) 

A. Consumo diario prolongado de cafeina. 

B. Cese brusco o reduction del consumo de cafeina, seguido en 
las 24 horas siguientes por tres (o mas) de los signos o sintomas 
siguientes: 

1. Cefalea. 

2. Fatiga o somnolencia notable. 

3. Disforia, desanimo o irritabilidad. 

4. Dificultades para concentrarse. 

5. Sintomas gripales (nauseas, vomitos o dolor o rigidez mus¬ 
cular). 

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clini- 
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 

D. Los signos o sintomas no aparecen asociados a los efectos psi- 
cologicos de ninguna otra afeccion medica y no se explican me- 
jor por otro trastorno mental, incluidas una intoxicacion o una 
abstinencia de otra sustancia. 


Otros trastornos inducidos 
por la cafefna 

Los siguientes trastomos inducidos por la cafeina se describen en otros 
en otros capitulos del manual, junto con los trastornos con los que com- 
parten sintomatologia (veanse trastornos mentales inducidos por sus- 
tancias/medicamentos en estos capitulos): trastorno de ansiedad 
inducido por la cafeina ("Trastornos de ansiedad") y trastorno del 
sueno inducido por la cafeina ("Trastomos del sueno-vigilia"). Estos 
trastomos provocados por la cafeina solamente se diagnostican en lu- 
gar de la intoxicacion o la abstinencia de cafeina cuando los sintomas 
son lo suficientemente graves para requerir atencion clinica indepen- 
diente. 
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Trastorno relacionado con 
la cafeina no especificado 

292.9 (FI 5.99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con la cafeina 
que causan malestar ch'nicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que 
no cumplen todos los criterios de ningun trastorno especifico relacio¬ 
nado con la cafeina o de ninguno de los trastornos de la categoria 
diagnostica de los trastornos adictivos y relacionados con sustancias. 


Trastornos relacionados 
con el cannabis 


Trastorno por consumo de cannabis 

A. Un modelo problematic de consumo de cannabis que provoca 
un deterioro o malestar clfnicamente significativo y que se mani- 
fiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 
12 meses: 

1. Se consume cannabis con frecuencia en cantidades su- 
periores o durante un tiempo mas prolongado del pre- 
visto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de 
abandonar o controlar el consumo de cannabis. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias 
para conseguir cannabis, consumirlo o recuperarse de 
sus efectos. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir 
cannabis. 
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5. Consumo recurrente de cannabis que Neva al incumpli- 
miento de los deberes fundamentales en el trabajo, la es- 
cuela o el hogar. 

6. Consumo continuado de cannabis a pesar de sufrir proble- 
mas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del mismo. 

7. El consumo de cannabis provoca el abandono o la reduc- 
cion de importantes actividades sociales, profesionales o 
de ocio. 

8. Consumo recurrente de cannabis en situaciones en las 
que provoca un riesgo fisico. 

9. Se continua con el consumo de cannabis a pesar de sa¬ 
ber que se sufre un problema fisico o psicologico persis- 
tente o recurrente probablemente causado o exacerbado 
por el mismo. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los signos siguientes: 

a. Una necesidad de cantidades cada vez mayores de 
cannabis para conseguir la intoxicacion o el efecto 
deseado. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo 
continuado de la misma cantidad de cannabis. 

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los signos si¬ 
guientes: 

a. Presencia del sfndrome de abstinencia caracteristico 
del cannabis (veanse los Criterios A y B del conjunto 
de criterios de abstinencia de cannabis, pag. 271). 

b. Se consume cannabis (o alguna sustancia similar) 
para aliviar o evitar los sfntomas de la abstinencia. 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastorno por consumo de canna¬ 
bis, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un minimo de 3 
meses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4 “Ansias 
o un poderoso deseo o necesidad de consumir cannabis”, que 
puede haberse cumplido). 
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En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre- 
viamente todos los criterios de un trastomo por consumo de can¬ 
nabis, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un periodo de 
12 meses o mas (excepto el Criterio A4 “Ansias o un poderoso 
deseo o necesidad de consumir cannabis”, que puede haberse 
cumplido). 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido al cannabis. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe una intoxicacion o abstinencia de canna¬ 
bis, o cualquier otro trastomo mental inducido por el cannabis, no de- 
ben utilizarse los codigos siguientes para el trastomo por consumo 
de cannabis. En lugar de ello, el trastomo concomitante por consu¬ 
mo de cannabis viene indicado por el caracter en 4 a posicion del co¬ 
digo del trastomo inducido por el cannabis (vease la nota de 
codification de la intoxicacion o abstinencia por cannabis, o de un 
trastomo mental especifico inducido por el cannabis). Por ejemplo, 
si existe un trastomo por consumo de cannabis y un trastomo de an- 
siedad inducido por cannabis concomitantes, solamente se indica el 
codigo del trastomo de ansiedad, cuyo caracter en 4 a posicion indica 
si el trastomo concomitante por consumo de cannabis es leve, mo- 
derado o grave: FI 2.180 para un trastomo leve por consumo de can¬ 
nabis con un trastomo de ansiedad inducido por cannabis, o FI 2.280 
para un trastomo moderado o grave por consumo de cannabis con 
un trastomo de ansiedad inducido por cannabis. 

Especificar la gravedad actual: 

305.20 (FI 2.10) Leve: Presencia de 2-3 sintomas. 

304.30 (FI2.20) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas. 

304.30 (FI 2.20) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas. 


Intoxicacion por cannabis 

A. Consumo reciente de cannabis. 

B. Comportamiento problematico o cambios psicologicos clinica- 
mente significativos (p. ej. descoordinacion motora, euforia, an- 
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siedad, sensacion de paso lento del tiempo, alteracion del juicio, 
aislamiento social) que aparecen durante o poco despues del 
consumo de cannabis. 

C. Dos (o mas) de los signos o sintomas siguientes que aparecen 
en el plazo de dos horas tras el consumo de cannabis: 

1. Inyeccion conjuntival. 

2. Aumento del apetito. 

3. Boca seca. 

4. Taquicardia. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 

Especificar si: 

Con alteraciones de la percepcion: Alucinaciones con una 
prueba de realidad inalterada, o aparicion de ilusiones auditivas, 
visuales o tactiles, en ausencia de sindrome confusional. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.89. El codigo 
CIE-10-MC depende de si existe o no un trastorno concomitante por 
consumo de cannabis y de si aparecen o no alteraciones de la per- 
cepcion. 

Para la intoxicacion por cannabis sin alteraciones de la per¬ 
cepcion: Si existe un trastorno concomitante leve por consumo 
de cannabis, el codigo CIE-10-MC es F12.129, y si existe un 
trastorno concomitante moderado o grave por consumo de can¬ 
nabis, el codigo CIE-10-MC es F12.229. Si no existe ningun tras¬ 
torno concomitante por consumo de cannabis, el codigo CIE-10- 
MCes FI 2.929. 

Para la intoxicacion por cannabis con alteraciones de la per¬ 
cepcion: Si existe un trastorno concomitante leve por consumo 
de cannabis, el codigo CIE-10-MC es F12.122, y si existe un 
trastorno concomitante moderado o grave por consumo de can¬ 
nabis, el codigo CIE-10-MC es F12.222. Si no existe ningun tras¬ 
torno concomitante por consumo de cannabis, el codigo CIE-10- 
MCes FI2.922. 



Abstinencia de cannabis 


271 


Abstinencia de cannabis 

292.0 (FI 2.288) 

A. Cese brusco del consumo de cannabis, que ha sido intenso y 
prolongado (p. ej. consumo diario o casi diario, durante un pe- 
riodo de varios meses por lo menos). 

B. Aparicion de tres (o mas) de los signos y sintomas siguientes 
aproximadamente en el plazo de una semana tras el Criterio A: 

1. Irritabilidad, rabia o agresividad. 

2. Nerviosismo o ansiedad. 

3. Dificultades para dormir (es decir, insomnio, pesadillas). 

4. Perdida de apetito o de peso. 

5. Intranquilidad. 

6. Estado de animo deprimido. 

7. Por lo menos uno de los sintomas fisicos siguientes que pro- 
voca una incomodidad significativa: dolor abdominal, espas- 
mos y temblores, sudoracion, fiebre, escalofrios o cefalea. 

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar cli'ni- 
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastomo mental, in- 
cluidas una intoxicacion o abstinencia de otra sustancia. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.0. El codigo CIE- 
10-MC para la abstinencia de cannabis es FI2.288. Observese que 
el codigo CIE-10-MC indica la presencia concomitante de un trastor- 
no moderado o grave por consumo de cannabis, lo que refieja el he- 
cho de que la abstinencia de cannabis solamente aparece en 
presencia de un trastorno moderado o grave por consumo de este. 
No es admisible codificar un trastomo concomitante leve por consu¬ 
mo de cannabis con una abstinencia de este. 
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Otros trastornos inducidos 
por el cannabis 

En siguientes trastomos inducidos por el cannabis se describen en 
otros capitulos del manual, junto con los trastornos con los que com- 
parten sintomatologia (veanse los trastornos mentales inducidos por 
sustancias/medicamentos en estos capitulos): trastorno psicotico in- 
ducido por el cannabis ("Espectro de la esquizofrenia y otros trastor¬ 
nos psicoticos"), trastorno de ansiedad inducido por el cannabis 
("Trastornos de ansiedad") y trastorno del sueno inducido por el 
cannabis ("Trastornos del sueno-vigilia"). Con respecto al sindrome 
confusional por intoxication por cannabis, veanse los criterios y la 
discusion del sindrome confusional en el capitulo "Trastornos neu- 
rocognitivos". Estos trastornos provocados por el cannabis sola- 
mente se diagnostican en lugar de la intoxication o la abstinencia de 
cannabis cuando los sintomas son lo suficientemente graves para re- 
querir atencion clinica independiente. 


Trastorno relacionado con el 
cannabis no especificado 

292.9 (FI 2.99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con el cannabis 
que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que 
no cumplen todos los criterios de ningun trastorno especifico relacio¬ 
nado con el cannabis o de ninguno de los trastornos de la categoria 
diagnostica de los trastornos adictivos y relacionados con sustan¬ 
cias. 
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Trastornos relacionados 
con los alucinogenos 


Trastorno por consumo de fenciclidina 

A. Un modelo de consumo de fenciclidina (o una sustancia farma- 
cologicamente similar) que provoca un deterioro o malestar clf- 
nicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de 
los hechos siguientes en un plazo de 12 meses: 

1. Se consume fenciclidina con frecuencia en cantidades supe- 
riores o durante un tiempo mas prolongado del previsto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de 
abandonar o controlar el consumo de fenciclidina. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir fenciclidina, consumirla o recuperarse de sus 
efectos. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir fen¬ 
ciclidina. 

5. Consumo recurrente de fenciclidina que Neva al incumpli- 
miento de los deberes fundamentales en el trabajo, la es- 
cuela o el hogar (p. ej. ausencias repetidas del trabajo o bajo 
rendimiento escolar relacionados con el consumo de fenci¬ 
clidina; ausencias, suspensiones o expulsiones de la es- 
cuela relacionadas con la fenciclidina; desatencion de los 
ninos o del hogar). 

6. Consumo continuado de fenciclidina a pesar de sufrir proble- 
mas persistentes o recurrentes de tipo social o interperso¬ 
nal, provocados o exacerbados por sus efectos (p. ej. 
discusiones con un conyuge sobre las consecuencias de la 
intoxicacion, enfrentamientos ffsicos). 

7. El consumo de fenciclidina provoca el abandono o la reduc- 
cion de importantes actividades sociales, profesionales o de 
ocio. 

8. Consumo recurrente de fenciclidina en situaciones en las 
que es ffsicamente peligroso (p. ej. cuando se conduce un 
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automovil o se maneja maquinaria estando incapacitado por 
una fenciclidina). 

9. Se continua con el consumo de fenciclidina a pesar de saber 
que se sufre un problema ffsico o psicologico persistente o 
recurrente, probablemente causado o exacerbado por ella. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: 

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayo- 
res de fenciclidina para conseguir ia intoxicacion o el 
efecto deseado. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo conti- 
nuado de la misma cantidad de fenciclidina. 

Nota: No se han establecido los sintomas y signos de abstinen- 
cia de las fenciclidinas, por lo que este criterio no se aplica. (Se 
ha descrito la abstinencia de fenciclidina en los animales, pero 
no se ha documentado en seres humanos.) 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastorno por consumo de fenci¬ 
clidina, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un mfnimo 
de 3 meses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4 
“Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir fencicli¬ 
dina”, que puede haberse cumplido). 

En remision continuada: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastorno por consumo de fencicli¬ 
dina, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un periodo de 
12 meses o mas (excepto el Criterio A4 “Ansias o un poderoso de¬ 
seo o necesidad de consumir fenciclidina”, que puede haberse 
cumplido). 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido a la fenciclidina. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe una intoxicacion concomitante por fencicli¬ 
dina o algun otro trastorno mental inducido por ella, no deben utili- 
zarse los codigos siguientes para el trastorno por consumo de 
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fenciclidina. En lugar de ello, el trastorno concomitante por consumo 
de fenciclidina viene indicado por el caracter en 4 a posicion del codi- 
go del trastorno inducido por la fenciclidina (vease la nota de codifi- 
cacion de la intoxicacion por fenciclidina o de un trastorno mental 
especifico inducido por la fenciclidina). Por ejemplo, si existe un tras¬ 
torno psicotico concomitante inducido por la fenciclidina, solamente 
se indica el codigo del trastorno psicotico inducido por la fenciclidina, 
cuyo caracter en 4 a posicion indica si el trastorno concomitante por 
consumo de fenciclidina es leve, moderadoo grave: FI 6.159 para un 
trastorno leve por consumo de fenciclidina con un trastorno psicotico 
inducido por la fenciclidina, o FI 6.259 para un trastorno moderado o 
grave por consumo de fenciclidina con un trastomo psicotico induci¬ 
do por la fenciclidina. 

Especificar la gravedad actual: 

305.90 (FI 6.10) Leve: Presencia de 2-3 sintomas 
304.60 (FI6.20) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas 
304.60 (FI 6.20) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas 


Trastorno por consumo de otros alucinogenos 

A. Un modelo problematico de consumo de alucinogenos (distintos 
de la fenciclidina) que provoca un deterioro o malestar clinica- 
mente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los 
hechos siguientes en un plazo de 12 meses: 

1. Se consume algun alucinogeno con frecuencia en cantida- 
des superiores o durante un tiempo mas prolongado del pre- 
visto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de 
abandonar o controlar el consumo de alucinogenos. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir el alucinogenos, consumirlo o recuperarse de sus 
efectos. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir un 
alucinogeno. 

5. Consumo recurrente de un alucinogeno que Neva al incum- 
plimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, la es- 
cuela o el hogar (p. ej. ausencias repetidas del trabajo o bajo 
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rendimiento escolar relacionados con el consumo del aluci¬ 
nogeno; ausencias, suspensiones o expulsiones de la es- 
cuela relacionadas con el alucinogeno; desatencion de los 
ninos o del hogar). 

6. Consumo continuado de algun alucinogeno a pesar de sufrir 
problemas persistentes o recurrentes de tipo social o inter¬ 
personal, provocados o agravados por sus efectos (p. ej. 
discusiones con un conyuge sobre las consecuencias de la 
intoxicacion, enfrentamientos fisicos). 

7. El consumo del alucinogeno provoca el abandono o la re- 
duccion de importantes actividades sociales, profesionales 
o de ocio. 

8. Consumo recurrente de alucinogenos en situaciones en las 
que es fisicamente peligroso (p. ej. cuando se conduce un 
automovil o se maneja maquinaria estando incapacitado por 
un alucinogeno). 

9. Se continua con el consumo de alucinogenos a pesar de sa¬ 
ber que se sufre un problema fisico o psicologico persistente 
o recurrente probablemente causado o exacerbado por el 
mismo. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los hechos siguientes: 

a. Una necesidad de cantidades cada vez mayores de alu¬ 
cinogeno para conseguir la intoxicacion o el efecto de- 
seado. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo conti¬ 
nuado de la misma cantidad de alucinogeno. 

Nota: No se han establecido los sintomas ni los signos de la abs- 
tinencia de los alucinogenos, por lo que este criterio no se aplica. 

Especificar el alucinogeno en particular. 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previamente 
todos los criterios de un trastorno por consumo de otro alucino¬ 
geno, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un minimo de 3 
meses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4 “Ansias o 
un poderoso deseo o necesidad de consumir alucinogenos”, que 
puede haberse cumplido). 
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En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre- 
viamente todos los criterios de un trastorno por consumo de otro 
alucinogeno, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un pe- 
riodo de 12 o mas (excepto el Criterio A4 “Ansias o un poderoso 
deseo o necesidad de consumir alucinogenos”, que puede ha¬ 
berse cumplido). 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido a los alucinogenos. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe una intoxicacion por alucinogenos o algun 
otro trastorno mental inducido por alucinogenos, no deben utilizarse 
los codigos siguientes para el trastorno por consumo de alucinoge¬ 
nos. En lugar de ello, el trastorno concomitante por consumo de alu¬ 
cinogenos viene indicado por el caracter en 4 a posicion del codigo 
del trastorno inducido por los alucinogenos (vease la nota de codifi- 
cacion de la intoxicacion por alucinogenos o de un trastorno mental 
especifico inducido por ellos). Por ejemplo, si existe un trastorno psi¬ 
cotico concomitante inducido por alucinogenos, solamente se indica 
el codigo del trastorno psicotico inducido por alucinogenos, cuyo ca¬ 
racter en 4 a posicion indica si el trastorno concomitante por consumo 
de alucinogenos es leve, moderado o grave: FI 6.159 para un tras¬ 
torno leve por consumo de alucinogenos con un trastorno psicotico 
inducido por alucinogenos, o FI 6.259 para un trastorno moderado o 
grave por consumo de alucinogenos con un trastorno psicotico indu¬ 
cido por alucinogenos. 

Especificar la gravedad actual: 

305.30 (FI 6.10) Leve: Presencia de 2-3 sintomas 
304.50 (FI6.20) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas 
304.50 (FI 6.20) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas 
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Intoxicacion porfenciclidina 

A. Consumo reciente de fenciclidina (o una sustancia farmacologi- 
camente similar). 

B. Cambios de comportamiento problematicos clinicamente signifi- 
cativos (p. ej. belicosidad, agresividad, impulsividad, imprevisibi- 
lidad, agitacion psicomotora, juicio alterado) que aparecen 
durante o poco despues del consumo de fenciclidina. 

C. Dos (o mas) de los signos o sintomas siguientes que aparecen 
en el plazo de una hora: 

Nota: Si la droga se fuma, se esnifa o se administra por via in- 
travenosa, el inicio puede ser especialmente rapido. 

1. Nistagmo vertical u horizontal. 

2. Hipertension o taquicardia. 

3. Entumecimiento o reduction de la respuesta al dolor. 

4. Ataxia. 

5. Disartria. 

6. Rigidez muscular. 

7. Convulsiones o coma. 

8. Hiperacusia. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 

Nota de codification: El codigo del CIE-9-MC es 292.89. El codigo 
del CIE-10-MC dependera de si existe un trastorno concomitante por 
consumo de fenciclidina. Si existe un trastorno concomitante leve 
por consumo de fenciclidina, el codigo CIE-10-MC es F16.129, y si 
existe un trastorno concomitante moderado o grave por consumo de 
fenciclidina, el codigo CIE-10-MC es F16.229. Si no existe ningun 
trastorno concomitante por consumo de fenciclidina, el codigo CIE- 
10-MC es FI 6.929. 
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Intoxicacion por otro alucinogeno 

A. Consumo reciente de un alucinogeno (distinto de la fenciclidina). 

B. Comportamiento problematico o cambios psicologicos clinica- 
mente significativos (p. ej. ansiedad o depresion notables, ideas 
de referenda, miedo a “perder la cabeza”, ideas paranoides, jui- 
cio alterado) que aparecen durante o poco despues del con¬ 
sumo del alucinogeno. 

C. Cambios en la percepcion que suceden estando plenamente 
despierto y alerta (p. ej. intensificacion subjetiva de las percep- 
ciones, despersonalizacion, perdida de contacto con la realidad, 
ilusiones, alucinaciones, sinestesias) que aparecen durante o 
poco despues del consumo de alucinogenos. 

D. Dos (o mas) de los signos siguientes que aparecen durante o 
poco despues de consumir el alucinogeno: 

1. Dilatacion pupilar. 

2. Taquicardia. 

3. Sudoracion. 

4. Palpitaciones. 

5. Vision borrosa. 

6. Temblores. 

7. Incoordinacion. 

E. Los signos o stntomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 

Nota de codificacion: El codigo del CIE-9-MC es 292.89. El codigo 
del CIE-10-MC dependera de si existe un trastorno concomitante por 
consumo de alucinogenos. Si existe un trastorno concomitante leve 
por consumo de alucinogenos, el codigo CIE-10-MC es FI6.129, y si 
existe un trastorno concomitante moderado o grave por consumo de 
alucinogenos, el codigo CIE-10-MC es F16.229. Si no existe ningun 
trastorno concomitante por consumo de alucinogenos, el codigo 
CIE-10-MC es F16.929. 
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Trastorno de perception persistente 
por alucinogenos 

292.89 (FI 6.983) 

A. Volver a experimentar uno o mas sintomas de tipo perceptual 
como los que se experimentaron durante la intoxicacion con el 
alucinogeno despues de haber cesado su consumo (es decir, 
alucinaciones geometricas, percepciones erroneas de movi- 
miento en los campos visuales perifericos, destellos de color, in- 
tensificacion de los colores, rastros tras las imagenes de objetos 
en movimiento, imagenes remanentes positivas, halos alrededor 
de los objetos, macropsia y micropsia). 

B. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar clinicamente 
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas impor- 
tantes del funcionamiento. 

C. Los sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccion me- 
dica (p. ej. lesiones anatomicas e infecciones del cerebro, afec- 
tacion visual de la epilepsia) y no se explican mejor por otro 
trastorno mental (p. ej. sindrome confusional, trastorno neuro- 
cognitivo mayor, esquizofrenia) o alucinaciones hipnopompicas. 


Otros trastornos inducidos 
por la fenciclidina 

En otros capttulos del manual se describen otros trastornos inducidos 
por la fenciclidina, junto con los trastornos con los que comparten sin- 
tomatologia (veanse los trastornos mentales inducidos por sustan¬ 
cias/ medicamentos en estos capitulos): trastorno psicotico inducido 
por la fenciclidina ("Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos 
psicoticos"), trastorno bipolar inducido por la fenciclidina ("Tras¬ 
torno bipolar y trastornos relacionados"), trastorno depresivo indu¬ 
cido por la fenciclidina ("Trastornos depresivos") y trastorno de 
ansiedad inducido por la fenciclidina ("Trastornos de ansiedad"). 
Con respecto al smdrome confusional por intoxicacion por fencicli¬ 
dina, veanse los criterios y la discusion del smdrome confusional en 




Trastorno relacionado con la fenciclidina no especificado 


281 


el capitulo "Trastornos neurocognitivos". Estos trastornos provoca- 
dos por la fenciclidina solamente se diagnostican en lugar de la intoxi¬ 
cation por fenciclidina cuando los sintomas son lo suficientemente 
graves para requerir atencion clinica independiente. 

Trastornos inducidos 
por otros alucinogenos 

Los siguientes trastornos inducidos por otros alucinogenos se descri- 
ben en otros capitulos del manual, junto con los trastornos con los que 
comparten sintomatologia (veanse los trastornos mentales inducidos 
por sustancias/medicamentos en estos capitulos): trastorno psicotico 
inducido por otros alucinogenos ("Espectro de la esquizofrenia y 
otros trastornos psicoticos"), trastorno bipolar inducido por otros alu¬ 
cinogenos ("Trastorno bipolar y trastornos relacionados"), trastorno 
depresivo inducido por otros alucinogenos ("Trastornos depresi- 
vos") y trastorno de ansiedad inducido por otros alucinogenos 
("Trastornos de ansiedad"). Con respecto al sindrome confusional 
por intoxication por otros alucinogenos, veanse los criterios y la dis- 
cusion del sindrome confusional en el capitulo "Trastornos neurocog¬ 
nitivos". Estos trastornos provocados por los alucinogenos solamente 
se diagnostican en lugar de la intoxication por otros alucinogenos 
cuando los sintomas son lo suficientemente graves para requerir aten¬ 
cion clinica independiente. 


Trastorno relacionado con la 
fenciclidina no especificado 

292.9 (FI 6.99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con la fenciclidi¬ 
na que causan malestar ch'nicamente significativo o deterioro en lo 
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que 
no cumplen todos los criterios de ningun trastorno especifico relacio¬ 
nado con la fenciclidina o de ninguno de los trastornos de la categoria 
diagnostica de los trastornos adictivos y relacionados con sustancias. 
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Trastorno relacionado con los 
alucinogenos no especificado 

292.9 (FI 6.99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con un alucino- 
geno que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en 
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero 
que no cumplen todos los criterios de ningun trastorno espectfico re¬ 
lacionado con un alucinogeno o de ninguno de los trastornos de la 
categoria diagnostica de los trastornos adictivos y relacionados con 
sustancias. 


Trastornos relacionados 
con los inhalantes 


Trastorno por consumo de inhalantes 

A. Un modelo problematico de consumo de una sustancia inhalante 
a base de hidrocarburos que provoca un deterioro o malestar cli¬ 
nicamente significativo y que se manifiesta al, menos por dos de 
los hechos siguientes en un plazo de 12 meses: 

1. Se consume un inhalante con frecuencia en cantidades su- 
periores o durante un tiempo mas prolongado del previsto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de aban- 
donar o controlar el consumo del inhalante. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir el inhalante, consumirlo o recuperarse de sus 
efectos. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir un inha¬ 
lante. 
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5. Consumo recurrente de un inhalante que Neva al incumplimien- 
to de los deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el 
hogar. 

6. Consumo continuado de un inhalante a pesar de sufrir proble- 
mas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, pro- 
vocados o exacerbados por los efectos de su consumo. 

7. El consumo del inhalante provoca el abandono o la reduc- 
cion de importantes actividades sociales, profesionales o de 
ocio. 

8. Consumo recurrente de un inhalante en situaciones en las que 
provoca un riesgo fisico. 

9. Se continua con el consumo del inhalante a pesar de saber que 
se sufre un problema fisico o psicologico persistente o recu¬ 
rrente probablemente causado o exacerbado por esa sustan- 
cia. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: 

a. Una necesidad de cantidades cada vez mayores de in¬ 
halante para conseguir la intoxicacion o el efecto desea- 
do. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo conti¬ 
nuado de la misma cantidad de inhalante. 

Especificar el inhalante en particular: Cuando sea posible se debe 
indicar el nombre de la sustancia especifica (p. ej. “Trastomo por 
consumo de disolventes”). 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastomo por consumo de inha¬ 
lantes, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un minimo de 
3 meses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4 “An- 
sias o un poderoso deseo o necesidad de consumir inhalantes”, 
que puede haberse cumplido). 

En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre- 
viamente todos los criterios de un trastomo por consumo de in¬ 
halantes, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un periodo 
de 12 meses o mas (excepto el Criterio A4 “Ansias o un pode¬ 
roso deseo o necesidad de consumir inhalantes”, que puede ha¬ 
berse cumplido). 
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Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido a los inhalantes. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe una intoxicacion por inhalantes o cualquier 
otro trastorno mental inducido por ellos, no deben utilizarse los codi¬ 
gos siguientes para el trastorno por consumo de inhalantes. En lugar 
de ello, el trastorno concomitante por consumo de inhalantes viene 
indicado por el caracter en 4 a posicion del codigo del trastorno indu¬ 
cido por ellos (vease la nota de codificacion de la intoxicacion por in¬ 
halantes, o de un trastorno mental especifico inducido por ellos). Por 
ejemplo, si existe un trastorno depresivo inducido por inhalantes y un 
trastorno por consumo de inhalantes concomitantes, solamente se 
indica el codigo del trastorno depresivo inducido por inhalantes, cuyo 
caracter en 4 a posicion indica si el trastorno concomitante por con¬ 
sumo de inhalantes es leve, moderado o grave: F18.14 para un tras¬ 
torno leve por consumo de inhalantes con un trastorno depresivo 
inducido por inhalantes o FI 8.24 para un trastorno moderado o gra¬ 
ve por consumo de inhalantes con un trastorno depresivo inducido 
por inhalantes. 

Especificar la gravedad actual: 

305.90 (FI 8.10) Leve: Presencia de 2-3 sintomas. 

304.60 (FI8.20) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas. 

304.60 (FI 8.20) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas. 


Intoxicacion por inhalantes 

A. Exposicion reciente y breve, intencionada o no, a sustancias in¬ 
halantes, incluidos hidrocarburos volatiles como el tolueno o la 
gasolina. 

B. Comportamiento problematico o cambios psicologicos clinica- 
mente significativos (p. ej. belicosidad, agresividad, apatia, juicio 
alterado) que aparecen durante o poco despues del consumo de 
inhalantes. 

C. Dos (o mas) de los signos o sintomas siguientes que aparecen 
durante o poco despues del consumo del inhalante: 
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1. Mareos. 

2. Nistagmo. 

3. Incoordinacion. 

4. Habla pastosa. 

5. Marcha insegura. 

6. Aletargamiento. 

7. Reduccion de reflejos. 

8. Retraso psicomotor. 

9. Temblores. 

10. Debilidad muscular generalizadas. 

11. Vision borrosa o diplopia. 

12. Estupor o coma. 

13. Euforia. 

D. Los signos o stntomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 

Nota de codificacion: Ei codigo del CIE-9-MC es 292.89. El codigo 
del CIE-10-MC dependera de si existe un trastorno concomitante por 
consumo de inhalantes. Si existe un trastorno concomitante leve por 
consumo de inhalantes, el codigo CIE-10-MC es F18.129, y si existe 
un trastorno concomitante moderado o grave por consumo de inha¬ 
lantes, el codigo CIE-10-MC es F18.229. Si no existe ningun trastor¬ 
no concomitante por consumo de inhalantes, el codigo CIE-10-MC 
es FI 8.929. 


Otros trastornos inducidos 
por los inhalantes 

Los siguientes trastornos inducidos por los inhalantes se describen en 
otros capitulos del manual, junto con los trastornos con los que com- 
parten sintomatologia (veanse los trastornos mentales inducidos por 
sustancias/medicamentos en estos capitulos): trastorno psicotico in- 
ducido por inhalantes ("Espectro de la esquizofrenia y otros trastor¬ 
nos psicoticos"), trastorno depresivo inducido por inhalantes 
("Trastornos depresivos"), trastorno de ansiedad inducido por inha- 
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lantes ("Trastomos de ansiedad") y trastorno neurocognitivo mayor 
o leve inducido por inhalantes ("Trastomos neurocognitivos"). Con 
respecto al sindrome confusional por intoxication por inhalantes, 
veanse los criterios y la discusion del sindrome confusional en el ca- 
pitulo "Trastomos neurocognitivos". Estos trastomos provocados 
por los inhalantes solamente se diagnostican en lugar de la intoxica¬ 
tion por inhalantes cuando los sintomas son lo suficientemente gra¬ 
ves para requerir atencion clinica independiente. 


Trastorno relacionado con los 
inhalantes no especificado 

292.9 (FI 8.99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con los inhalan¬ 
tes que causan un malestar clinicamente significativo o deterioro en 
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero 
que no cumplen todos los criterios de ningun trastorno especifico re¬ 
lacionado con los inhalantes o de ninguno de los trastomos de la ca¬ 
tegoria diagnostica de los trastomos adictivos y relacionados con 
una sustancia. 


Trastomos relacionados 
con los opiaceos 


Trastorno por consumo de opiaceos 

A. Un modelo problematico de consumo de opiaceos que provoca 
un deterioro o malestar clinicamente significativo y que se mani- 
fiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 
12 meses: 
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1. Se consumer! opiaceos con frecuencia en cantidades supe- 
riores o durante un tiempo mas prolongado del previsto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de 
abandonar o controlar el consumo de opiaceos. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir opiaceos, consumirlos o recuperarse de sus efec- 
tos. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir opia¬ 
ceos. 

5. Consumo recurrente de opiaceos que Neva al incumplimien- 
to de los deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o 
el hogar. 

6. Consumo continuado de opiaceos a pesar de sufrir proble- 
mas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, 
provocados o exacerbados por sus efectos. 

7. El consumo de opiaceos provoca el abandono o la reduccion 
de importantes actividades sociales, profesionales o de ocio. 

8. Consumo recurrente de opiaceos en situaciones en las que 
provoca un riesgo fisico. 

9. Se continua con el consumo de opiaceos a pesar de saber 
que se sufre un problema fisico o psicologico persistente o 
recurrente probablemente causado o exacerbado por ellos. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: 

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayo- 
res de opiaceos para conseguir la intoxicacion o el efec- 
to deseado. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo conti¬ 
nuado de la misma cantidad de un opiaceo. 

Nota: No se considera que se cumple este criterio en aque- 
llos individuos que solo toman opiaceos bajo supervision 
medica adecuada. 

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes: 

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de 
los opiaceos (veanse los Criterios A y B de la abstinen¬ 
cia de opiaceos, pags. 290-291). 

b. Se consumen opiaceos (o alguna sustancia similar) 
para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia. 
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Nota: No se considera que se cumple este criterio en aque- 
llos individuos que solo toman opiaceos bajo supervision 
medica adecuada. 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastorno por consumo de opia¬ 
ceos, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un minimo de 
3 meses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4 “An- 
sias o un poderoso deseo o necesidad de consumir opiaceos”, 
que puede haberse cumplido). 

En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre- 
viamente todos los criterios de un trastorno por consumo de 
opiaceos, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un periodo 
de 12 meses o mas (excepto el Criterio A4 “Ansias o un pode¬ 
roso deseo o necesidad de consumir opiaceos”, que puede ha¬ 
berse cumplido). 

Especificar si: 

En terapia de mantenimiento: Este especificador adicional se 
utiliza si el individuo esta tomando algun medicamento agonista 
con receta, como metadona o buprenorfina y no cumple ninguno 
de los criterios de un trastorno por consumo de opiaceos de esa 
clase de medicamentos (excepto tolerancia o abstinencia del 
agonista). Esta categoria tambien se aplica a los individuos en 
tratamiento con un agonista parcial, un agonista/antagonista o 
un antagonista completo como naltrexona oral o depot. 

En un entorno controlado: Este especificador adicional se utiliza 
cuando el individuo esta en un entorno con acceso restringido a los 
opiaceos. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe una intoxicacion o abstinencia de opia¬ 
ceos, o cualquier otro trastorno mental inducido por ellos, no deben 
utilizarse los codigos siguientes para el trastorno por consumo de 
opiaceos. En lugar de ello, el trastorno concomitante por consumo 
de opiaceos viene indicado por el caracter en 4 a posicion del codigo 
del trastorno inducido por ellos (vease la nota de codificacion de la 
intoxicacion o abstinencia de opiaceos, o de un trastorno mental es- 
pecifico inducido por ellos). Por ejemplo, si existe un trastorno depre- 
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sivo inducido por los opiaceos y un trastorno por consumo de 
opiaceos concomitantes, solamente se indica el codigo del trastorno 
depresivo inducido por los opiaceos, cuyo caracter en 4 a posicion in¬ 
dica si el trastorno concomitante por consumo de opiaceos es leve, 
moderado o grave: F11.14 para un trastorno leve por consumo de 
opiaceos con un trastorno depresivo inducido por opiaceos, o F11.24 
para un trastorno moderado o grave por consumo de opiaceos con 
un trastorno depresivo inducido por opiaceos. 

Especificar la gravedad actual: 

305.50 (F11.10) Leve: Presencia de 2-3 sintomas. 

304.00 (F11.20) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas. 

304.00 (F11.20) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas. 


Intoxicacion por opiaceos 

A. Consumo reciente de un opiaceo. 

B. Comportamiento problematico o cambios psicologicos clinica- 
mente significativos (p. ej. euforia inicial seguida de apatia, dis- 
foria, agitacion o retraso psicomotores, juicio alterado) que 
aparecen durante o poco despues del consumo de opiaceos. 

C. Contraccion pupilar (o dilatacion debida a una anoxia en caso de 
sobredosis grave) y uno (o mas) de los signos o sintomas si- 
guientes, que aparecen durante o poco despues del consumo de 
opiaceos: 

1. Somnolencia o coma. 

2. Habla pastosa. 

3. Deterioro de la atencion o de la memoria. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 

Especificar si: 

Con alteraciones de la percepcion: Este especificador se 
puede utilizar en las raras ocasiones en las que aparecen aluci- 
naciones con una prueba de realidad inalterada, o aparecen ilu- 
siones auditivas, visuales o tactiles, en ausencia de sindrome 
confusional. 
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Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.89. El codigo 
CIE-10-MC depende de si existe o no un trastorno concomitante por 
consumo de opiaceos y de si aparecen o no alteraciones de la per- 
cepcion. 

Para la intoxicacion por opiaceos sin alteraciones de la per- 
cepcion: Si existe un trastorno concomitante leve por consumo 
de opiaceos, el codigo CIE-10-MC es F11.129, y si existe un 
trastorno concomitante moderado o grave por consumo de opia¬ 
ceos, el codigo CIE-10-MC es F11.229. Si no existe ningun tras¬ 
torno concomitante por consumo de opiaceos, el codigo CIE-10- 
MCes F11.929. 

Para la intoxicacion por opiaceos con alteraciones de la per- 
cepcion: Si existe un trastorno concomitante leve por consumo 
de opiaceos, el codigo CIE-10-MC es F11.122, y si existe un 
trastorno concomitante moderado o grave por consumo de opia¬ 
ceos, el codigo CIE-10-MC es F11.222. Si no existe ningun tras¬ 
torno concomitante por consumo de opiaceos, el codigo CIE-10- 
MCes F11.922. 


Abstinencia de opiaceos 

292.0 (F11.23) 

A. Presencia de alguno de los hechos siguientes: 

1. Cese (o reduccion) de un consumo de opiaceos que ha sido 
muy intenso y prolongado (es decir, varias semanas o mas). 

2. Administracion de un antagonists de los opiaceos tras un 
consumo prolongado de opiaceos. 

B. Tres (o mas) de los hechos siguientes, que aparecen en el plazo 
de unos minutos o varios dias tras el Criterio A: 

1. Humor disforico. 

2. Nauseas o vomitos. 

3. Dolores musculares. 

4. Lagrimeo o rinorrea. 

5. Dilatacion pupilar, piloereccion o sudoracion. 

6. Diarrea. 
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7. Bostezos. 

8. Fiebre. 

9. Insomnio. 

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar cli'ni- 
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluidas una intoxicacion o abstinencia de otra sustancia. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-CM es 292.0. El codigo CIE- 
10-CM de abstinencia de opiaceos es F11.23. Observese que el co¬ 
digo CIE-10-MC indica la presencia concomitante de un trastorno 
moderado o grave por consumo de opiaceos, lo que refleja el hecho 
de que la abstinencia de opiaceos solamente aparece en presencia 
de un trastorno moderado o grave por consumo de opiaceos. No es 
admisible codificar un trastorno concomitante leve por consumo de 
opiaceos cuando existe una abstinencia de estos. 


Otros trastornos inducidos 
por los opiaceos 

Los siguientes trastornos inducidos por los opiaceos se describen en 
otros capitulos del manual, junto con los trastornos con los que com- 
parten sintomatologia (veanse trastornos mentales inducidos por sus- 
tancias/medicamentos en estos capitulos): trastorno depresivo 
inducido por los opiaceos ("Trastornos depresivos"), trastorno de an- 
siedad inducido por los opiaceos ("Trastornos de ansiedad"), tras¬ 
torno del sueno inducido por los opiaceos ("Trastornos del sueno- 
vigilia") y disfuncion sexual inducida por los opiaceos ("Disfuncio- 
nes sexuales"). Con respecto al sindrome confusional por intoxica¬ 
cion por opiaceos y al sindrome confusional por abstinencia de 
opiaceos, veanse los criterios y la discusion del sindrome confusional 
en el capitulo "Trastornos neurocognitivos". Estos trastornos provo- 
cados por los opiaceos solamente se diagnostican en lugar de la in¬ 
toxicacion o la abstinencia por opiaceos cuando los sintomas son lo 
suficientemente graves para requerir atencion clinica independiente. 
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Trastorno relacionado con los 
opiaceos no especificado 

292.9 (F11.99) 

Esta categorfa se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sfntomas caracteristicos de un trastorno relacionado con los opia¬ 
ceos que causan malestar ch'nicamente significativo o deterioro en lo 
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero 
que no cumplen todos los criterios de ningun trastorno especffico re¬ 
lacionado con los opiaceos o de ninguno de los trastornos de la ca¬ 
tegoria diagnostica de los trastornos adictivos y relacionados con 
una sustancia. 


Trastornos relacionados con los 
sedantes, hipnoticos o ansiolfticos 


Trastorno por consumo de 
sedantes, hipnoticos o ansiolfticos 

A. Un modelo problematico de consumo de sedantes, hipnoticos o 
ansiolfticos que provoca un deterioro o malestar ch'nicamente sig¬ 
nificativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos si- 
guientes en un plazo de 12 meses: 

1. Se consumen sedantes, hipnoticos o ansiolfticos con fre- 
cuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas 
prolongado del previsto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de 
abandonar o controlar el consumo de sedantes, hipnoticos o 
ansiolfticos. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir sedantes, hipnoticos o ansiolfticos, consumirlos o 
recuperarse de sus efectos. 
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4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir se¬ 
dantes, hipnoticos o ansioliticos. 

5. Consumo recurrente de sedantes, hipnoticos o ansioliticos 
que Neva al incumplimiento de los deberes fundamentales 
en el trabajo, la escuela o el hogar (p. ej. ausencias repeti- 
das del trabajo o bajo rendimiento escolar relacionados con 
los sedantes, hipnoticos o ansioliticos; ausencias, suspen- 
siones o expulsiones de la escuela relacionadas con los se¬ 
dantes, hipnoticos o ansioliticos; desatencion de los ninos o 
del hogar). 

6. Consumo continuado de sedantes, hipnoticos o ansioliticos 
a pesar de sufrir problemas persistentes o recurrentes de 
tipo social o interpersonal, provocados o agravados por sus 
efectos (p. ej. discusiones con un conyuge sobre las conse- 
cuencias de la intoxicacion, enfrentamientos fisicos). 

7. El consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos provoca el 
abandono o la reduccion de importantes actividades socia- 
les, profesionales o de ocio. 

8. Consumo recurrente de sedantes, hipnoticos o ansioliticos 
en situaciones en las que es fisicamente peligroso (p. ej. 
cuando se conduce un automovil o se maneja maquinaria 
estando incapacitado por los sedantes, los hipnoticos o los 
ansioliticos). 

9. Se continua con el consumo de sedantes, hipnoticos o an- 
sioh'ticos a pesar de saber que se sufre un problema fisico o 
psicologico persistente o recurrente, probablemente causa- 
do o exacerbado por ellos. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los hechos siguientes: 

a. Una necesidad de cantidades cada vez mayores de se¬ 
dantes, hipnoticos o ansioliticos para conseguir la intoxi¬ 
cacion o el efecto deseado. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo conti¬ 
nuado de la misma cantidad de un sedante, un hipnotico 
o un ansiolitico. 

Nota: No se considera que se cumple este criterio en aque- 
llos individuos que solo toman sedantes, hipnoticos o ansio¬ 
liticos bajo supervision medica adecuada. 
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11. Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes: 

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de 
los sedantes, hipnoticos o ansioliticos (veanse los Crite- 
rios A y B del conjunto de criterios de la abstinencia de 
sedantes, hipnoticos o ansioliticos, pags. 296-297). 

b. Se consumen sedantes, hipnoticos o ansioliticos (o al- 
guna sustancia muy similar, como el alcohol) para aliviar 
o evitar los sintomas de la abstinencia. 

Nota: No se considera que se cumple este criterio en aque- 
llos individuos que solo toman sedantes, hipnoticos o ansio¬ 
liticos bajo supervision medica adecuada. 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastorno por consumo de sedan¬ 
tes, hipnoticos o ansioliticos, no se ha cumplido ninguno de eilos 
durante un minimo de 3 meses pero sin llegar a 12 meses (ex- 
cepto el Criterio A4 “Ansias o un poderoso deseo o necesidad de 
consumir sedantes, hipnoticos o ansioliticos”, que puede ha¬ 
berse cumplido). 

En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre- 
viamente todos los criterios de un trastorno por consumo de se¬ 
dantes, hipnoticos o ansioliticos, no se ha cumplido ninguno de 
eilos durante un periodo de 12 meses (excepto el Criterio A4 
“Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir sedan¬ 
tes, hipnoticos o ansioliticos”, que puede haberse cumplido). 

Especificar si: 

En un entomo controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido a los sedantes, hipnoticos o ansioliticos. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe una intoxicacion o abstinencia de sedan¬ 
tes, hipnoticos o ansioliticos, o cualquier otro trastorno mental indu- 
cido por eilos, no deben utilizarse los codigos siguientes para el 
trastorno por consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos. En lu- 
gar de ello, el trastorno concomitante por consumo de sedantes, hip¬ 
noticos o ansioliticos viene indicado por el caracter en 4 a posicion 
del codigo del trastorno inducido por eilos (vease la nota de codifica- 
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cion de la intoxicacion o abstinencia de sedantes, hipnoticos o ansio- 
liticos, o de un trastorno mental especifico inducido por ellos). Por 
ejemplo, si existe un trastorno depresivo inducido por los sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos y un trastorno por consumo de sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos concomitantes, solamente se indica el codi- 
go del trastorno depresivo inducido por los sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos, cuyo caracter en 4 a posicion indica si el trastorno con- 
comitante por consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos es le- 
ve, moderado o grave: FI3.14 para un trastorno leve por consumo 
de sedantes, hipnoticos o ansioliticos con un trastorno depresivo in¬ 
ducido por los sedantes, hipnoticos o ansioliticos, o FI 3.24 para un 
trastorno moderado o grave por consumo de sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos con un trastorno depresivo inducido por los sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos. 

Especificar la gravedad actual: 

305.40 (FI 3.10) Leve: Presencia de 2-3 sintomas. 

304.10 (FI3.20) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas. 

304.10 (FI 3.20) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas. 


Intoxicacion por sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos 

A. Consumo reciente de sedantes, hipnoticos o ansioliticos. 

B. Comportamiento problematico o cambios psicologicos clinica- 
mente significativos (p. ej. comportamiento inapropiado sexual o 
agresivo, cambios de humor, juicio alterado) que aparecen du¬ 
rante o poco despues del consumo de sedantes, hipnoticos o an¬ 
sioliticos. 

C. Uno (o mas) de los signos o sintomas siguientes que aparecen 
durante o poco despues del consumo de sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos: 

1. Habla pastosa. 

2. Incoordinacion. 

3. Marcha insegura. 

4. Nistagmo. 

5. Trastorno cognitivo (p. ej. atencion, memoria). 

6. Estupor o coma. 
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D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.89. El codigo 
CIE-10-MC depende de si existe o no un trastorno concomitante por 
consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos. Si existe un trastor¬ 
no concomitante leve por consumo de sedantes, hipnoticos o ansio¬ 
liticos, el codigo CIE-10-MC es F13.129, y si existe un trastorno 
concomitante moderado o grave por consumo de sedantes, hipnoti¬ 
cos o ansioliticos, el codigo CIE-10-MC es F13.229. Si no existe nin- 
gun trastorno concomitante por consumo de sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos, el codigo CIE-10-MC es FI3.929. 


Abstinencia de sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos 

A. Cese (o reduccion) de un consumo de sedantes, hipnoticos o an¬ 
sioliticos que ha sido prolongado. 

B. Aparecen dos (o mas) de los hechos siguientes al cabo de unas 
horas o pocos dias de cesar (o reducir) el consumo de sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos descrito en el Criterio A: 

1. Hiperactividad del sistema nervioso autonomo (p. ej. sudo- 
racion o ritmo del pulso superior a 100 Ipm). 

2. Temblores de las manos. 

3. Insomnio. 

4. Nauseas o vomitos. 

5. Alucinaciones o ilusiones transitorias visuales, tactiles o audi- 
tivas. 

6. Agitacion psicomotora. 

7. Ansiedad. 

8. Convulsiones tonicoclonicas generalizadas. 

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clini- 
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 
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D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluidas una intoxicacion o abstinencia de otra sustancia. 

Especificar si: 

Con alteraciones de la percepcion: Este especificador se 
puede usar cuando hay alucinaciones con una prueba de reali¬ 
dad inalterada, o aparecen ilusiones auditivas, visuales o tacti- 
les, en ausencia de sindrome confusional. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.0. El codigo CIE- 
10-MC para la abstinencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos de- 
pende de si existe o no un trastorno concomitante moderado o grave 
por consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos y de si aparecen 
o no alteraciones de ia percepcion. El codigo CIE-10-MC para la abs¬ 
tinencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos sin trastornos en la 
percepcion es F13.239. El codigo CIE-10-MC para la abstinencia de 
sedantes, hipnoticos o ansioliticos con trastornos la percepcion es 
F13.232. Observese que el codigo CIE-10-MC indica la presencia 
concomitante de un trastorno moderado o grave por consumo de se¬ 
dantes, hipnoticos o ansioliticos, lo que refleja el hecho de que la 
abstinencia de los sedantes, hipnoticos o ansioliticos solamente 
aparece en presencia de un trastorno moderado o grave de su con¬ 
sumo. No es admisible codificar un trastorno concomitante leve por 
consumo de sedantes, hipnoticos o ansioliticos cuando existe una 
abstinencia de estos. 


Otros trastornos inducidos por los 
sedantes, hipnoticos o ansioliticos 

Los siguientes trastornos inducidos por los sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos se describen en otros capitulos del manual, junto con los 
trastornos con los que comparten sintomatologia (veanse los trastor¬ 
nos mentales inducidos por sustancias/medicamentos en estos capi¬ 
tulos): trastorno psicotico inducido por sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos ("Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoti- 
cos"), trastorno bipolar inducido por sedantes, hipnoticos o ansioli¬ 
ticos ("Trastorno bipolar y trastornos relacionados"), trastorno 
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depresivo inducido por sedantes, hipnoticos o ansioliticos ("Trastor- 
nos depresivos"), trastorno de ansiedad inducido por sedantes, hip¬ 
noticos o ansioliticos ("Trastomos de ansiedad"), trastorno del sueiio 
inducido por sedantes, hipnoticos o ansioliticos ("Trastomos del 
sueno-vigilia"), disfuncion sexual inducida por sedantes, hipnoticos 
o ansioliticos ("Disfunciones sexuales") y trastorno neurocognitivo 
mayor o leve inducido por sedantes, hipnoticos o ansioliticos ("Tras- 
tornos neurocognitivos"). Con respecto al sindrome confusional por 
intoxication por sedantes, hipnoticos o ansioliticos y al sindrome 
confusional por abstinencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos, 
veanse los criterios y la discusion del sindrome confusional en el ca- 
pitulo "Trastomos neurocognitivos". Estos trastomos provocados 
por los sedantes, hipnoticos o ansioliticos solamente se diagnostican 
en lugar de la intoxication o la abstinencia por sedantes, hipnoticos 
o ansioliticos cuando los sintomas son lo suficientemente graves para 
requerir atencion clinica independiente. 


Trastorno relacionados con los 
sedantes, hipnoticos o ansiolfticos no especificado 

292.9 (FI 3.99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con los sedan¬ 
tes, hipnoticos o ansioliticos que causan malestar clinicamente sig¬ 
nificative o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes 
del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de nin- 
gun trastorno especifico relacionado con los sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos o de ninguno de los trastomos de la categoria diagnosti- 
ca de los trastomos adictivos y relacionados con una sustancia. 
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Trastornos relacionados 
con los estimulantes 


Trastorno por consumo de estimulantes 

A. Un modelo de consumo de sustancias anfetaminicas, cocafna u 
otros estimulantes que provoca un deterioro o malestar clinica- 
mente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los 
hechos siguientes en un plazo de 12 meses: 

1. Se consume el estimulante con frecuencia en cantidades su- 
periores o durante un tiempo mas prolongado del previsto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de 
abandonar o controlar el consumo de estimulantes. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir el estimulante, consumirlo o recuperarse de sus 
efectos. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir esti¬ 
mulantes. 

5. Consumo recurrente de estimulantes que Neva al incumpli- 
miento de los deberes fundamentales en el trabajo, la es- 
cuela o el hogar. 

6. Consumo continuado de estimulantes a pesar de sufrir pro- 
blemas sociales o interpersonales persistentes o recurren- 
tes, provocados o exacerbados por sus efectos. 

7. El consumo de estimulantes provoca el abandono o la re- 
duccion de importantes actividades sociales, profesionales 
o de ocio. 

8. Consumo recurrente de estimulantes en situaciones en las 
que provocan un riesgo fisico. 

9. Se continua con el consumo de estimulantes a pesar de sa¬ 
ber que se sufre un problema fisico o psicologico persistente 
o recurrente probablemente causado o exacerbado por ellos. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: 
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a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayo- 
res de estimulantes para conseguir la intoxicacion o el 
efecto deseado. 

b. Un efecto notablemente reducido fras el consumo conti- 
nuado de la misma cantidad de un estimulante. 

Nota: No se considera que se cumple este criterio en aquellos 
individuos que solo toman estimulantes bajo supervision me- 
dica adecuada, como por ejemplo un tratamiento para un tras- 
torno de hiperactividad con deficit de atencion o narcolepsia. 

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes: 

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de 
los estimulantes (veanse los Criterios A y B del conjunto 
de criterios de abstinencia de estimulantes, pag. 304). 

b. Se consume el estimulante (o alguna sustancia similar) 
para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia. 

Nota: No se considera que se cumple este criterio en aquellos 
individuos que solo toman estimulantes bajo supervision me- 
dica adecuada, como por ejemplo un tratamiento para un tras- 
torno de hiperactividad con deficit de atencion o narcolepsia. 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previamente 
todos los criterios de un trastorno por consumo de estimulantes, 
no se ha cumplido ninguno de ellos durante un minimo de 3 me- 
ses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4 “Ansias o 
un poderoso deseo o necesidad de consumir estimulantes”, que 
puede haberse cumplido). 

En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre¬ 
viamente todos los criterios de un trastorno por consumo de es¬ 
timulantes, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un 
periodo de 12 meses o mas (excepto el Criterio A4 “Ansias o un 
poderoso deseo o necesidad de consumir estimulantes”, que 
puede haberse cumplido). 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido a los estimulantes. 
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Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe una intoxicacion o abstinencia de anfeta- 
mina, o cualquier otro trastomo mental inducido por ellas, no deben 
utilizarse los codigos siguientes para el trastomo por consumo de 
anfetamina. En lugar de ello, el trastomo concomitante por consumo 
de anfetamina viene indicado por el caracter en 4 a posicion del codi¬ 
go del trastomo inducido por ellas (vease la nota de codificacion de 
la intoxicacion o abstinencia de anfetamina, o de un trastomo mental 
especifico inducido por ellas). Por ejemplo, si existe un trastomo de- 
presivo inducido por sustancias anfetaminicas u otros estimulantes 
y un trastomo concomitante por consumo de dichas sustancias, so- 
lamente se indica el codigo del trastomo depresivo inducido por sus¬ 
tancias anfetaminicas u otros estimulantes, cuyo caracter en 4 a po¬ 
sicion indica si el trastomo concomitante por consumo de sustancias 
anfetaminicas u otros estimulantes es leve, moderado o grave: 
FI 5.14 para un trastomo leve por consumo de sustancias anfetami¬ 
nicas u otros estimulantes con un trastomo depresivo inducido por 
sustancias anfetaminicas u otros estimulantes, o FI5.24 para un 
trastomo moderado o grave por consumo de sustancias anfetamini- 
ca u otros estimulantes con un trastomo depresivo inducido por sus¬ 
tancias anfetaminicas u otros estimulantes. Igualmente, si existe un 
trastomo depresivo inducido por la cocaina y un trastomo por consu¬ 
mo de cocaina concomitantes, solamente se indica el codigo del 
trastomo depresivo inducido por la cocaina cuyo caracter en 4 a po¬ 
sicion indica si el trastomo concomitante por consumo de cocaina es 
leve, moderado o grave: F14.14 para un trastomo leve por consumo 
de cocaina con un trastomo depresivo inducido por la cocaina o 
F14.24 para un trastomo moderado o grave por consumo de cocaina 
con un trastomo depresivo inducido por la cocaina. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Presencia de 2-3 sintomas 

305.70 (F15.10) Sustancia anfetaminica 
305.60 (FI 4.10) Cocaina 

305.70 (FI5.10) Otro estimulante o un estimulante no espe- 
cificado 

Moderado: Presencia de 4-5 sintomas 
304.40 (F15.20) Sustancia anfetaminica 
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304.20 (FI 4.20) Cocaina 

304.40 (FI5.20) Otro estimulante o un estimulante no espe- 
cificado 

Grave: Presencia de 6 o mas sintomas 
304.40 (FI5.20) Sustancia anfetaminica 
304.20 (FI 4.20) Cocaina 

304.40 (FI5.20) Otro estimulante o un estimulante no espe- 
cificado 


Intoxicacion por estimulantes 

A. Consumo reciente de una sustancia anfetaminica, cocaina u 
otro estimulante. 

B. Comportamiento problematico o cambios psicologicos clinica- 
mente significativos (p. ej. euforia o embotamiento afectivo, 
cambios en la sociabilidad, hipervigilancia, sensibilidad interper¬ 
sonal, ansiedad, tension o rabia; comportamientos esterotipicos, 
juicio alterado) que aparecen durante o poco despues del con¬ 
sumo de un estimulante. 

C. Dos (o mas) de los signos o sintomas siguientes que aparecen 
durante o poco despues del consumo de un estimulante: 

1. Taquicardia o bradicardia. 

2. Dilatacion pupilar. 

3. Tension arterial elevada o reducida. 

4. Sudoracion o escalofrios. 

5. Nauseas o vomitos. 

6. Perdida de peso. 

7. Agitacion o retraso psicomotores. 

8. Debilidad muscular, depresion respiratoria, dolor toracico o 
arritmias cardiacas. 

9. Confusion, convulsiones, discinesias, distomas o coma. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 
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Especificar la sustancia especffica (es decir, sustancia anfetamini- 
ca, cocaina u otro estimulante). 

Especificar si: 

Con alteraciones de la percepcion: Este especificador se 
puede usar cuando hay alucinaciones con una prueba de reali¬ 
dad inalterada, o aparecen ilusiones auditivas, visuales o tacti- 
les, en ausencia de sindrome confusional. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.89. El codigo 
CIE-10-MC depende de si el estimulante es una anfetamina, cocaina 
u otro estimulante, de si existe o no un trastorno concomitante por 
consumo de anfetamina, cocaina u otro estimulante y de si aparecen 
o no alteraciones de la percepcion. 

Para la intoxicacion por anfetamina, cocafna u otro estimu¬ 
lante, sin alteraciones de la percepcion: Si existe un trastorno 
concomitante leve por consumo de anfetamina u otros estimulan¬ 
tes, el codigo CIE-10-MC es FI 5.129, y si existe un trastorno con¬ 
comitante moderado o grave por consumo de anfetamina u otros 
estimulantes, el codigo CIE-10-MC es FI5.229. Si no existe nin- 
gun trastorno concomitante por consumo de anfetamina u otros 
estimulantes, el codigo CIE-10-MC es FI5.929. Igualmente, si 
existe un trastorno concomitante leve por consumo de cocaina, 
el codigo CIE-10-MC es F14.129, y si existe un trastorno conco¬ 
mitante de consumo moderado o grave de cocaina, el codigo 
CIE-10-MC es F14.229. Si no existe ningun trastorno concomi¬ 
tante por consumo de cocaina, el codigo CIE-10-MC es FI4.929. 

Para la intoxicacion por anfetamina, cocafna u otro estimu¬ 
lante, con alteraciones de la percepcion: Si existe un trastorno 
concomitante leve por consumo de anfetamina u otros estimulan¬ 
tes, el codigo CIE-10-MC es FI5.122, y si existe un trastorno con¬ 
comitante moderado o grave por consumo de anfetamina u otros 
estimulantes, el codigo CIE-10-MC es FI5.222. Si no existe nin- 
gun trastorno concomitante por consumo de anfetamina u otros 
estimulantes, el codigo CIE-10-MC es FI5.922. Igualmente, si 
existe un trastorno concomitante leve por consumo de cocaina, 
el codigo CIE-10-MC es F14.122, y si existe un trastorno conco¬ 
mitante de consumo moderado o grave de cocaina, el codigo 
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CIE-10-MC es F14.222. Si no existe ningun trastorno concomi- 
tante por consumo de cocaina, el codigo CIE-10-MC es FI4.922. 


Abstinencia de estimulantes 

A. Cese (o reduccion) de un consumo prolongado de una sustancia 
anfetaminica, cocaina u otro estimulante. 

B. Humor disforico y dos (o mas) de los siguientes cambios fisiolo- 
gicos, que aparecen en el plazo de unas horas o varios dias tras 
el Criterio A: 

1. Fatiga. 

2. Suenos vividos y desagradables. 

3. Insomnio o hipersomnia. 

4. Aumento del apetito. 

5. Retraso psicomotor o agitacion. 

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar ch'ni- 
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluidas una intoxicacion o abstinencia de otra sustancia. 

Especificar la sustancia especifica que provoca el smdrome de 
abstinencia (es decir, sustancia anfetaminica, cocaina u otro esti¬ 
mulante). 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.0. El codigo CIE- 
10-MC depende de si el estimulante es una anfetamina, la cocaina 
u otro. El codigo CIE-10-MC para la abstinencia de anfetamina u 
otros estimulantes es F15.23, y el codigo CIE-10-MC para la absti¬ 
nencia de cocaina es FI4.23. Observese que el codigo CIE-10-MC 
indica la presencia concomitante de un trastorno moderado o grave 
por consumo de anfetamina, cocaina u otros estimulantes, lo que re- 
fleja el hecho de que la abstinencia solamente aparece en presencia 
de un trastorno moderado o grave por consumo de anfetamina, co¬ 
caina u otros estimulantes. No es admisible codificar un trastorno 
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concomitante leve por consumo de anfetamina, cocaina u otros es¬ 
timulantes cuando existe una abstinencia de estos 


Otros trastornos inducidos 
por los estimulantes 

Los siguientes trastornos inducidos por los estimulantes (que in- 
cluye los trastornos inducidos por la anfetamina, la cocaina y otros 
estimulantes) se describen en otros capitulos del manual, junto con 
los trastornos con los que comparten sintomatologia (veanse trastor¬ 
nos mentales inducidos por sustancias/medicamentos en estos capi¬ 
tulos): trastorno psicotico inducido por estimulantes ("Espectro de la 
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos"), trastorno bipolar indu¬ 
cido por los estimulantes ("Trastorno bipolar y trastornos relaciona- 
dos"), trastorno depresivo inducido por estimulantes ("Trastornos 
depresivos"), trastorno de ansiedad inducido por estimulantes 
("Trastornos de ansiedad"), trastorno obsesivo-compulsivo indu¬ 
cido por estimulantes ("Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos 
relacionados"), trastorno del sueiio inducido por estimulantes 
("Trastornos del sueno-vigilia") y disfuncion sexual inducida por es¬ 
timulantes ("Disfunciones sexuales"). Con respecto al sindrome con- 
fusional por intoxication por estimulantes, veanse los criterios y la 
discusion del sindrome confusional en el capitulo "Trastornos neu- 
rocognitivos". Estos trastornos provocados por los estimulantes so- 
lamente se diagnostican en lugar de la intoxication o la abstinencia 
por estimulantes cuando los sintomas son lo suficientemente graves 
para requerir atencion clinica independiente. 


Trastorno relacionado con los 
estimulantes no especificado 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con los estimu¬ 
lantes que causa malestar ch'nicamente significativo o deterioro en lo 
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero 
que no cumplen todos los criterios de ningun trastorno espectfico re- 
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lacionado con los estimulantes o de ninguno de los trastomos de la 
categoria diagnostica de los trastomos adictivos y relacionados con 
una sustancia. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.9. El codigo CIE- 
10-MC depende de si el estimulante es una anfetamina, la cocaina 
u otro. El codigo CIE-10-MC para un trastorno no especificado rela- 
cionado con la anfetamina u otro estimulante es FI 5.99. El codigo 
CIE-10-MC para un trastorno no especificado relacionado con la co¬ 
caina es FI 4.99. 


Trastomos relacionados 
con el tabaco 


Trastorno por consumo de tabaco 

A. Un modelo problematico de consumo de tabaco que provoca un 

deterioro o malestar clfnicamente significativo y que se mani- 

fiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 

12 meses: 

1. Se consume tabaco con frecuencia en cantidades superio- 
res o durante un tiempo mas prolongado del previsto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de aban- 
donar o controlar el consumo de tabaco. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir tabaco o consumirlo. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir tabaco. 

5. Consumo recurrente de tabaco que Neva al incumplimiento de 
los deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar 
(p. ej. interferencia con el trabajo). 

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas 
sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, provo- 
cados o exacerbados por los efectos del tabaco (p. ej., discu- 
siones con otros sobre el consumo de tabaco). 
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7. El consumo de tabaco provoca el abandono o la reduccion de 
importantes actividades sociales, profesionales o de ocio. 

8. Consumo recurrente de tabaco en situaciones en las que pro¬ 
voca un riesgo ftsico (p. ej. fumar en la cama). 

9. Se continua con el consumo de tabaco a pesar de saber que 
se sufre un problema ftsico o psicologico persistente o recu¬ 
rrente probablemente causado o exacerbado por el tabaco. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: 

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayo- 
res de tabaco para conseguir el efecto deseado. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo conti- 
nuado de la misma cantidad de tabaco. 

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes: 

a. Presencia del stndrome de abstinencia caractertstico del ta¬ 
baco (veanse los Criterios A y B de la abstinencia de taba¬ 
co). 

b. Se consume tabaco (o alguna sustancia similar, como la 
nicotina) para aliviar o evitar los stntomas de abstinencia. 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastomo por consumo de tabaco, 
no se ha cumplido ninguno de ellos durante un mtnimo de 3 me- 
ses pero sin llegar a 12 meses (excepto el Criterio A4 “Ansias o 
un poderoso deseo o necesidad de consumir tabaco”, que 
puede haberse cumplido). 

En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre- 
viamente todos los criterios de un trastomo por consumo de ta¬ 
baco, no se ha cumplido ninguno de ellos durante un periodo de 
12 meses o mas (excepto el Criterio A4 “Ansias o un poderoso 
deseo o necesidad de consumir tabaco”, que puede haberse 
cumplido). 

Especificar si: 

En terapia de mantenimiento: El individuo esta tomando una 
medicacion de mantenimiento desde hace tiempo, como un sus- 
tituto de la nicotina, y no cumple ningun criterio del trastomo por 
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consumo de tabaco para esa clase de medicacion (salvo tole- 
rancia o abstinencia de la medicacion sustitutiva de la nicotina). 
En un entorno controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido al tabaco. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si tambien existe un sindrome de abstinencia de tabaco o un 
trastorno del sueno inducido por el, no deben utilizarse los codigos si- 
guientes para un trastorno por consumo de tabaco. En lugar de ello, el 
trastorno concomitante por consumo de tabaco viene indicado por el 
caracter en 4 a posicion del codigo del trastorno inducido por el tabaco 
(vease la nota de codificacion abstinencia de tabaco o del trastorno del 
sueno inducido por el tabaco). Por ejemplo, si existe un trastorno con¬ 
comitante del sueno inducido por el tabaco y un trastorno por consumo 
de tabaco, solamente se indicara el codigo del trastorno del sueno in¬ 
ducido por el tabaco cuyo caracter en 4 a posicion indica si el trastorno 
concomitante por consumo de tabaco es moderado o grave: FI 7.208 
para un trastorno moderado o grave por consumo de tabaco con un 
trastorno del sueno inducido por el tabaco. No es admisible codificar un 
trastorno concomitante leve por consumo de tabaco cuando existe un 
trastorno del sueno inducido por el tabaco. 

Especificar la gravedad actual: 

305.1 (Z72.0) Leve: Presencia de 2-3 sintomas 
305.1 (FI7.200) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas 
305.1 (FI7.200) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas 


Abstinencia de tabaco 

292.0 (FI 7.203) 

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas. 

B. Cese brusco o reduccion de la cantidad de tabaco consumido, 
seguido en las 24 horas siguientes por cuatro (o mas) de los sig- 
nos o sintomas siguientes: 

1. Irritabilidad, frustracion o rabia. 

2. Ansiedad. 
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3. Dificultad para concentrarse. 

4. Aumento del apetito. 

5. Intranquilidad. 

6. Estado de animo deprimido. 

7. Insomnio. 

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar cli'ni- 
camente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastomo mental, in- 
cluidas una intoxicacion o abstinencia de otra sustancia. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.0. El codigo CIE- 
10-MC para la abstinencia de tabaco es FI 7.203. Observese que el 
codigo CIE-10-MC indica la presencia concomitante de un trastomo 
moderado o grave por consumo de tabaco, lo que refleja el hecho de 
que la abstinencia de tabaco solamente aparece en presencia de un 
trastomo moderado o grave por consumo de este. No es admisible 
codificar un trastomo concomitante leve por consumo de tabaco con 
una abstinencia de este. 


Otros trastornos inducidos 
por el tabaco 

El trastomo del sueno inducido por el tabaco se revisa en el capltulo 
de los "Trastornos del sueno-vigilia" (vease "Trastomo del sueno in¬ 
ducido por sustancias/medicamentos"). 


Trastomo relacionado con 
el tabaco no especificado 

292.9 (FI 7.209) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastomo relacionado con el tabaco 
que causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que 
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no cumplen todos los criterios de ningun trastomo especifico relacio- 
nado con los estimulantes o de ninguno de los trastomos de la cate- 
goria diagnostica de los trastomos adictivos y relacionados con una 
sustancia. 


Trastomos relacionados con 
otras sustancias 
(o sustancias desconocidas) 


Trastorno por consumo de otras sustancias 
(o sustancias desconocidas) 

A. Un modelo problematico de consumo de una sustancia intoxi- 
cante que no se puede clasificar en la categoria del alcohol, la ca- 
feina, el cannabis, los alucinogenos (fenciclidina y otros), los 
inhalantes, los opiaceos, los sedantes, los hipnoticos o ansioliti- 
cos, los estimulantes o el tabaco, y que provoca un deterioro o 
malestar clmicamente significativo y se manifiesta al menos por 
dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses: 

1. Se consume la sustancia con frecuencia en cantidades su- 
periores o durante un tiempo mas prolongado del previsto. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de 
abandonar o controlar el consumo de la sustancia. 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para 
conseguir la sustancia, consumirla o recuperarse de sus efec- 
tos. 

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir la 
sustancia. 

5. Consumo recurrente de la sustancia que Neva al incumpli- 
miento de los deberes fundamentales en el trabajo, la es- 
cuela o el hogar. 
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6. Consumo continuado de la sustancia a pesar de sufrir proble- 
mas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, 
provocados o exacerbados por los efectos de su consumo. 

7. El consumo de la sustancia provoca el abandono o la reduc- 
cion de importantes actividades sociales, profesionales o de 
ocio. 

8. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las 
que provoca un riesgo fisico. 

9. Se continua con el consumo de la sustancia a pesar de sa¬ 
ber que se sufre un problema fisico o psicologico persistente 
o recurrente probablemente causado o exacerbado por ella. 

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: 

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayo- 
res de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el 
efecto deseado. 

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo conti¬ 
nuado de la misma cantidad de la sustancia. 

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes: 

a. El sindrome de abstinencia caracterfstico de otra sus¬ 
tancia (o sustancia desconocida) (veanse los Criterios A 
y B del conjunto de criterios de la abstinencia de otra 
sustancia [o sustancia desconocida], pags. 313-314). 

b. Se consume la sustancia (o alguna sustancia muy similar) 
para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia. 

Especificar si: 

En remision inicial: Despues de haberse cumplido previa- 
mente todos los criterios de un trastorno por consumo de otra 
sustancia (o sustancia desconocida), no se ha cumplido ninguno 
de ellos durante un minimo de 3 meses pero sin llegar a 12 me- 
ses (excepto el Criterio A4 “Ansias o un poderoso deseo o nece¬ 
sidad de consumir la sustancia”, que puede haberse cumplido). 
En remision continuada: Despues de haberse cumplido pre- 
viamente todos los criterios de un trastorno por consumo otra 
sustancia (o sustancia desconocida), no se ha cumplido ninguno 
de ellos durante un periodo de 12 meses o mas (excepto el Cri- 
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terio A4 “Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir 
la sustancia”, que puede haberse cumplido). 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador adicional se uti- 
liza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restrin- 
gido a la sustancia. 

Codigo basado en la gravedad actual: Nota para los codigos CIE- 
10-MC: Si existe una intoxicacion por otra sustancia (o sustancia 
desconocida), una abstinencia de otra sustancia (o sustancia desco- 
nocida) u otro trastorno mental inducido por otra sustancia (o sustan¬ 
cia desconocida), no deben utilizarse los codigos siguientes para el 
trastorno por consumo de otra sustancia (o sustancia desconocida). 
En lugar de ello, el trastorno concomitante por consumo de otra sus¬ 
tancia (o sustancia desconocida) viene indicado por el caracter en 4 a 
posicion del codigo del trastorno inducido por esa sustancia (vease 
la nota de codificacion de la intoxicacion o abstinencia de otra sus¬ 
tancia [o sustancia desconocida ], o del trastorno mental especifico 
inducido por otra sustancia [o sustancia desconocida]). Por ejemplo, 
si existe un trastorno depresivo inducido por otra sustancia (o sus¬ 
tancia desconocida) y un trastorno concomitante por consumo de di- 
cha sustancia, solamente se indica el codigo del trastorno depresivo 
inducido por otra sustancia (o sustancia desconocida), cuyo caracter 
en 4 a posicion indica si el trastorno concomitante por consumo de 
otra sustancia (o sustancia desconocida) es leve, moderado o grave: 
FI 9.14 para un trastorno leve por consumo de otra sustancia (o sus¬ 
tancia desconocida) con un trastorno depresivo inducido por otra 
sustancia (o sustancia desconocida) o FI 9.24 para un trastorno mo¬ 
derado o grave por consumo de otra sustancia (o sustancia desco¬ 
nocida) con un trastorno depresivo inducido por otra sustancia (o 
sustancia desconocida). 

Especificar la gravedad actual: 

305.90 (FI 9.10) Leve: Presencia de 2-3 sintomas. 

304.90 (FI9.20) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas. 

304.90 (FI 9.20) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas. 
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Intoxicacion por otras sustancias 
(o sustancias desconocidas) 

A. La aparicion de un sindrome reversible especifico de una sus- 
tancia, que se puede atribuir a la ingestion reciente (o al con- 
tacto) de una sustancia que no aparece listada en ningun otro 
sitio o es desconocida. 

B. Un comportamiento problematico o cambios psicologicos clfni- 
camente significativos que se pueden atribuir al efecto de la sus¬ 
tancia sobre el sistema nervioso central (p. ej. trastorno de la 
coordinacion motora, agitacion o retraso psicomotor, euforia, an- 
siedad, belicosidad, humor variable, deterioro cognitivo, juicio al- 
terado, aislamiento social) y aparecen durante o poco despues 
del consumo de la sustancia. 

C. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una intoxicacion con otra sustancia. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.89. El codigo 
CIE-10-MC depende de si existe un trastorno concomitante por con¬ 
sumo de otra sustancia (o sustancia desconocida) relacionado con 
la misma sustancia. Si existe un trastorno concomitante leve por 
consumo de otra sustancia (o sustancia desconocida) el codigo CIE- 
10-MC es FI 9.129, y si existe un trastorno concomitante moderado 
o grave por consumo de otra sustancia (o sustancia desconocida) el 
codigo CIE-10-MC es F19.229. Si no existe ningun trastorno conco¬ 
mitante por consumo de otra sustancia (o sustancia desconocida) re¬ 
lacionado con la misma sustancia, el codigo CIE-10-MC es F19.929. 


Abstinencia de otras sustancias 
(o sustancias desconocidas) 

292.0 (FI 9.239) 

A. Cese (o reduccion) del consumo de una sustancia que ha sido 
intenso y prolongado. 

B. La aparicion de un sindrome especifico de la sustancia poco 
despues del cese (o la reduccion) de su consumo. 
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C. El sindrome especifico de la sustancia provoca un malestar cli- 
nicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento. 

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afec- 
cion medica y no se explican mejor por otro trastorno mental, in- 
cluida una abstinencia por otra sustancia. 

E. La sustancia implicada no se puede clasificar en ninguna otra 
categoria (alcohol, cafeina, cannabis, opiaceos, sedantes, hip- 
noticos o ansioliticos, estimulantes o tabaco) o es desconocida. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC es 292.0. El codigo CIE- 
10-MC para la abstinencia de otras sustancias (o sustancias desco- 
nocidas) es FI 9.239. Observese que el codigo del CIE-10-MC indica 
la presencia de un trastorno concomitante moderado o grave por 
consumo de otra sustancia (o sustancia desconocida). No es admi- 
sible codificar un trastorno concomitante leve por consumo de otra 
sustancia (o sustancia desconocida) cuando existe una abstinencia 
de esta. 


Trastomos inducidos por 
otras sustancias 
(o sustancias desconocidas) 

Puesto que la categoria de otras sustancias o sustancias desconocidas 
es por esencia poco definida, la magnitud y el abanico de trastomos 
que pueden inducir son inciertos. De todos modos, pueden existir 
trastomos inducidos por otras sustancias (o sustancias desconoci¬ 
das) y se describen en otros capitulos del manual, junto con los tras- 
tornos con los que comparten sintomatologia (veanse los trastomos 
mentales inducidos por sustancias/medicamentos en estos capitu¬ 
los): trastorno psicotico inducido por otras sustancias (o sustancias 
desconocidas) ("Espectro de la esquizofrenia y otros trastomos psi- 
coticos"), trastorno bipolar inducido por otras sustancias (o sustan¬ 
cias desconocidas) ("Trastorno bipolar"), trastorno depresivo 
inducido por otras sustancias (o sustancias desconocidas) ("Trastor- 
nos depresivos"), trastorno de ansiedad inducido por otras sustan¬ 
cias (o sustancias desconocidas) ("Trastomos de ansiedad"). 
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trastorno obsesivo-compulsivo inducido por otras sustancias (o sus¬ 
tancias desconocidas) ("Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos 
relacionados"), trastorno del sueno inducido por otras sustancias (o 
sustancias desconocidas) ("Trastornos del sueno-vigilia"), disfun- 
cion sexual inducida por otras sustancias (o sustancias desconocidas) 
("Disfunciones sexuales") y trastorno neurocognitivo mayor o leve 
inducido por otras sustancias (o sustancias desconocidas) ("Trastor¬ 
nos neurocognitivos"). Con respecto al sindrome confusional por in¬ 
toxication por otras sustancias (o sustancias desconocidas), veanse 
los criterios y la discusion del sindrome confusional de abstinencia 
de otras sustancias (o sustancias desconocidas) en el capitulo "Tras¬ 
tornos neurocognitivos". Estos trastornos provocados por otras sus¬ 
tancias (o sustancias desconocidas) solamente se diagnostican en 
lugar de la intoxication o la abstinencia por otras sustancias (o sus¬ 
tancias desconocidas) cuando los sintomas son lo suficientemente 
graves para requerir atencion clinica independiente. 


Trastorno relacionado con otras sustancias 
(o sustancias desconocidas) no especificado 

292.9 (FI 9.99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno relacionado con otras sus¬ 
tancias (o sustancias desconocidas) que causan malestar clinica- 
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas 
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los cri¬ 
terios de ningun trastorno especifico relacionado con otras sustan¬ 
cias (o sustancias desconocidas) o de ninguno de los trastornos de 
la categoria diagnostics de los trastornos relacionados con sustan¬ 
cias. 
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Trastornos no relacionados 
con sustancias 


Juego patologico 

312.31 (F63.0) 

A. Juego patologico problematico persistente y recurrente, que pro- 
voca un deterioro o malestar ch'nicamente significativo y se ma- 
nifiesta porque el individuo presenta cuatro (o mas) de los 
siguientes criterios durante un periodo de 12 meses: 

1. Necesidad de apostar cantidades de dinero cada vez mayo- 
res para conseguir la excitacion deseada. 

2. Esta nervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonar 
el juego. 

3. Ha hecho esfuerzos repetidos para controlar, reducir o 
abandonar el juego, siempre sin exito. 

4. A menudo tiene la mente ocupada en las apuestas (p. ej. re- 
viviendo continuamente con la imaginacion experiencias de 
apuestas pasadas, condicionando o planificando su proxima 
apuesta, pensando en formas de conseguir dinero para 
apostar). 

5. A menudo apuesta cuando siente desasosiego (p. ej. des- 
amparo, culpabilidad, ansiedad, depresion). 

6. Despues de perder dinero en las apuestas, suele volver otro 
dia para intentar ganar (“recuperar” las perdidas). 

7. Miente para ocultar su grado de implicacion en el juego. 

8. Ha puesto en peligro o ha perdido una relacion importante, 
un empleo o una carrera academica o profesional a causa 
del juego. 

9. Cuenta con los demas para que le den dinero para aliviar su 
situacion financiera desesperada provocada por el juego. 

B. Su comportamiento ante el juego no se explica mejor por un epi- 
sodio maniaco. 
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Especificar si: 

Episodico: Cumple los criterios diagnostics en mas de una 
ocasion, si bien los sintomas se apaciguan durante varios me- 
ses por lo menos entre periodos de juego patologico. 
Persistente: Experimenta sintomas continuamente, cumple los 
criterios diagnostics durante varios anos. 

Especificar si: 

En remision inicial: Tras habercumplido previamente todos los 
criterios del juego patologico, no ha cumplido ninguno de ellos 
durante un minimo de 3 meses pero sin llegar a 12 meses. 

En remision continuada: Tras haber cumplido previamente to- 
dos los criterios del juego patologico, no ha cumplido ninguno de 
ellos durante un periodo de doce meses o mas. 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Cumple 4-5 criterios. 

Moderado: Cumple 6-7 criterios. 

Grave: Cumple 8-9 criterios. 




Trastornos 

neurocognitivos 


Dominios neurocognitivos 

Todos los criterios de los distintos trastornos neurocognitivos se ba- 
san en dominios cognitivos definidos. La Tabla 1 ofrece una defini- 
cion de trabajo de cada uno de los dominios clave, algunos ejemplos 
de sintomas u observaciones sobre problemas en las actividades coti- 
dianas y ejemplos de evaluaciones. Una vez definidos, los dominios, 
junto con las directrices sobre umbrales clinicos, constituyen la base 
sobre la que diagnosticar los trastornos neurocognitivos, sus niveles 
y sus subtipos. En el DSM-5 se ofrece mas information. 
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Flexibilidad mental o cognitiva: Capacidad para altemar 
entre dos conceptos, tareas o reglas de respuesta (p. 
ej., de numeros a letras, de respuesta verbal a pulsar 
una tecla, de sumar numeros a ordenarlos, de ordenar 
objetos por tamano a ordenarlos por color). 



Dominio cognitivo Ejemplos de si'ntomas u observaciones Ejemplos de evaluaciones 


322 


Trastornos neurocognitivos 



6 3 0 6 .S 

6 "u o T5 $4 J, o 

S S g | 

S E U “ ^8 6 


v. ° 
§ I 


.2 ~ 
r T^ *CJ • QJ ' O w 

j S “ i 8 ^ f 

H CA Sh O fll 

2 « O 

.a 'h T3 a tU 'u 



£ 6 "3 


dios personales o de personas) y el aprendizaje impli- 
cito (de procedimientos, aprendizaje inconsciente de 
habilidades). 
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ciones, verbos auxiliares, etcetera. 
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objetos a demanda ("Muestrame como usarias un 
martillo"). 

Gnosis: Integridad perceptual de la conciencia y el reco- 
nocimiento, como reconocimiento de caras y colores. 
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extraversion o introversion, menor inhibicion o 
apatia o nerviosismo sutiles o episodicos. 
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Sindrome confusional 

A. Una alteracion de la atencion (p. ej., capacidad reducida para di- 
rigir, centrar, mantener o desviar la atencion) y la conciencia 
(orientacion reducida al entorno). 

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas 
o pocos dfas), constituye un cambio respecto a la atencion y con¬ 
ciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia. 

C. Una alteracion cognitiva adicional (p. ej., deficit de memoria, de 
orientacion, de lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la 
percepcion). 

D. Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por 
otra alteracion neurocognitiva preexistente, establecida o en 
curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacion ex- 
tremadamente reducido, como seria el coma. 

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis ch'nicos se ob- 
tienen evidencias de que la alteracion es una consecuencia fisio- 
logica directa de otra afeccion medica, una intoxicacion o una 
abstinencia por una sustancia (p. ej., debida a un consumo de dro- 
gas o a un medicamento), una exposicion a una toxina o se debe 
a multiples etiologias. 

Especificar si: 

Sindrome confusional por intoxicacion por sustancias: Este 
diagnostico debe establecerse en lugar de un diagnostico de in¬ 
toxicacion por una sustancia cuando los sintomas de los Criterios 
A y C predominen en el cuadro clinico y sean suficientemente 
graves para exigir atencion clinica. 

Nota de codificacion: En la tabla siguiente se indican los 
codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para el sindrome confusio¬ 
nal por intoxicacion [sustancia especifica], Observese que el 
codigo CIE-10-MC depende de si existe o no algun trastorno 
por consumo concurrente de una sustancia de la misma 
clase. Si existe algun trastorno concurrente leve por con¬ 
sumo de una sustancia junto con el sindrome confusional 
por intoxicacion con la sustancia, el caracter en 4 a posicion 
sera “1 ” y el cl inico hara constar “trastorno leve por consumo 
[de sustancia]” delante del sindrome confusional por intoxi- 
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cacion con la sustancia (p ej., “trastorno leve por consumo 
de cocaina con sindrome confusional por intoxicacion indu- 
cido por la cocaina”). Si existe un trastorno concurrente mo- 
derado o grave por consumo de una sustancia junto con el 
sindrome confusional por intoxicacion con la sustancia, el 
caracter en 4 a posicion sera “2” y el clinico hara constar 
“trastorno moderado por consumo [de sustancia]” o “tras¬ 
torno grave por consumo [de sustancia]”, dependiendo de la 
gravedad del trastorno concurrente por consumo de una 
sustancia. Si no existe un trastorno concurrente por con¬ 
sumo de una sustancia (p ej., despues de un consumo fuerte 
puntual de la sustancia), entonces el caracter en 4 a posicion 
sera “9” y el clinico solamente hara constar el sindrome con¬ 
fusional por intoxicacion con la sustancia. 

Smdrome confusional por abstinencia de sustancia: Este 
diagnostico solamente debe establecerse en lugar de un diag- 
nostico de sindrome de abstinencia de una sustancia cuando los 
sintomas de los Criterios A y C predominen en el cuadro clinico 
y sean suficientemente graves para exigir atencion clinica. 
Codificar sindrome confusional por abstinencia de [sustan¬ 
cia especifica]: 291.0 (F10.231) alcohol; 292.0 (F11.23) 
opiaceo; 292.0 (F13.231) sedante, hipnotico o ansiolitico; 
292.0 (FI 9.231) otra sustancia o medicamento (o sustancia 
o medicamento desconocido). 

Sindrome confusional inducido por medicamento: Este 
diagnostico se aplica cuando los sintomas de los Criterios A y C 
surgen como efecto secundario de un medicamento tornado con 
receta. 

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC para un sin¬ 
drome confusional inducido por [medicamento especifico] 
es 292.81. El codigo CIE-10-MC dependera del tipo de me¬ 
dicamento. Si el medicamento es un opiaceo tornado como 
se ha recetado, el codigo es F11.921. Si el medicamento es 
un sedante, hipnotico o ansiolitico tornado como se ha rece¬ 
tado, el codigo es FI 3.921. Si el medicamento es una sus¬ 
tancia anfetaminica u otro estimulante tornado como se ha 
recetado, el codigo es FI5.921 . Para los medicamentos que 
no pueden incluirse en ninguna de estas clases (p. ej., dexa- 
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CIE-10-MC 



CIE-9-MC 

Con tras- 
torno por 
consumo, 

leve 

Con tras- 
torno por 
consumo, 

moderado 
o grave 

Sin tras- 
torno por 

consumo 

Alcohol 

291.0 

F10.121 

F10.221 

F10.921 

Cannabis 

292.81 

F12.121 

F12.221 

F12.921 

Fenciclidina 

292.81 

FI 6.121 

FI 6.221 

F16.921 

Otro alucinogeno 

292.81 

FI 6.121 

FI 6.221 

F16.921 

Inhalante 

292.81 

FI 8.121 

FI 8.221 

F18.921 

Opiaceo 

292.81 

F11.121 

F11.221 

F11.921 

Sedante, hipnotico 
o ansiolitico 

292.81 

F13.121 

F13.221 

F13.921 

Anfetamina (u otro 
estimulante) 

292.81 

FI 5.121 

F15.221 

F15.921 

Cocaina 

292.81 

F14.121 

F14.221 

F14.921 

Otras sustancia (o 
sustancia descono- 
cida) 

292.81 

FI 9.121 

FI 9.221 

F19.921 


metasona) y en los casos en que se considere que una sus- 
tancia es un factor etiologico pero se desconoce la clase 
especifica, el codigo es FI 9.921. 

293.0 (F05) Sindrome confusional debido a otra afeccion 
medica: En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis cli- 
nicos se obtienen evidencias de que la alteracion puede atri- 
buirse a una consecuencia fisiologica de otra afeccion medica. 

Nota de codificacion: Incluya el nombre de la otra afeccion 
medica en el nombre del sindrome confusional (p. ej., 293.0 
[F05] sindrome confusional debido a una encefalopatia he- 
patica). La otra afeccion medica tambien se debe codificar y 
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citar por separado inmediatamente antes del sindrome con¬ 
fusional debido a ella (p. ej., 572.2 [K72.90] encefalopatia 
hepatica; 293.0 [F05] sindrome confusional debido a una en¬ 
cefalopatia hepatica). 

293.0 (F05) Sindrome confusional debido a etiologfas multi¬ 
ples: En la anamnesis, en la exploracion fisica o en los analisis 
clinicos se obtienen evidencias de que el sindrome confusional 
tiene mas de una etiologia (p. ej., mas de una afeccion medica 
etiologica, otra afeccion medica mas una intoxicacion por una 
sustancia o un efecto secundario de un medicamento). 

Nota de codificacion: Utilice varios codigos separados para 
indicar las etiologfas especfficas del sindrome confusional (p. 
ej., 572.2 [K72.90] encefalopatia hepatica; 293.0 [F05] sin¬ 
drome confusional debido a una insuficiencia hepatica; 291.0 
[FI0.231] sindrome confusional por abstinencia alcoholica). 
Observese que la afeccion medica etiologica aparece tanto 
con un codigo separado que precede al codigo del sindrome 
confusional, como citada en el sindrome confusional a causa 
de otra afeccion medica. 

Especificar si: 

Agudo: Dura unas horas o dias. 

Persistente: Dura semanas o meses. 

Especificar si: 

Hiperactivo: El individuo tiene un nivel hiperactivo de actividad 
psicomotora que puede ir acompanado de humor labil, agitacion 
o rechazo a cooperar con su asistencia medica. 

Hipoactivo: El individuo tiene un nivel hipoactivo de actividad 
psicomotora que puede ir acompanado de lentitud y aletarga- 
miento proximos al estupor. 

Nivel de actividad mixto: El individuo tiene un nivel normal de 
actividad psicomotora aunque la atencion y la percepcion esten 
alteradas. Tambien incluye de individuos cuyo nivel de actividad 
fluctua rapidamente. 
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Procedimientos de registro 

Smdrome confusional por intoxicacion por sustancias. 

CIE-9-MC. El nombre del smdrome confusional por intoxicacion con 
una sustancia o medicamento comienza con la sustancia especifica 
que se supone que es la causante del smdrome confusional (p. ej., co- 
caina, dexametasona). El codigo diagnostico se selecciona de la tabla 
incluida en el grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia. 
Para sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases (p. ej., dexa¬ 
metasona), se utilizara el codigo "otra sustancia" y en los casos en 
que se considere que una sustancia es un factor etiologico pero se 
desconoce la clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria 
"sustancia desconocida". 

El nombre del trastorno va seguido del curso (es decir, agudo, 
persistente) y por el especificador que indica el nivel de actividad psi- 
comotora (es decir, hiperactivo, hipoactivo, nivel de actividad 
mixto). A diferencia de los procedimientos de registro del CIE-10- 
MC, que combina en un mismo codigo el smdrome confusional por 
intoxicacion con una sustancia o medicamento y el trastorno por por 
consumo de sustancias, en el CIE-9-MC se utiliza un codigo diagnos¬ 
tico aparte para el trastorno por consumo de sustancias. Por ejemplo, 
en el caso de un smdrome confusional por intoxicacion, agudo e hi¬ 
peractivo, en un individuo con un trastorno grave por consumo de 
cocaina, el diagnostico es 292.81 smdrome confusional por intoxica¬ 
cion con cocaina, agudo, hiperactivo. Tambien se hace constar un 
diagnostico adicional 304.20 trastorno grave por consumo de co- 
caina. Si el smdrome confusional por intoxicacion sucede sin que 
exista un trastorno concurrente por consumo de sustancia (es decir, 
despues de un consumo fuerte puntual de una sustancia), no se anota 
ningun trastorno concurrente por consumo de sustancia (p. ej., 292.81 
smdrome confusional por intoxicacion con fenciclidina, agudo, hi¬ 
poactivo). 

CIE-10-MC. El nombre del smdrome confusional por intoxicacion 
con sustancias/medicamentos comienza con la sustancia especifica 
(p. ej., cocaina, dexametasona) que se supone que es la causante del 
smdrome confusional. El codigo diagnostico se selecciona de la tabla 
incluida en el grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia 
y en la presencia o ausencia de un trastorno concurrente por con- 
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sumo de sustancias. Para sustancias que no se ajustan a ninguna de 
las clases (p. ej v dexametasona), se utilizara el codigo "otra sustan- 
cia" y en los casos en que se considere que una sustancia es un factor 
etiologico pero se desconoce la clase especifica de sustancia, se utili¬ 
zara la categoria "sustancia desconocida". 

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar 
el trastorno concurrente por consumo de sustancias (si existe) y a 
continuation la palabra "con", seguida del nombre del sindrome 
confusional por intoxicacion de sustancias, seguida por el curso (es 
decir, agudo, persistente) y por el especificador que indica el nivel de 
actividad psicomotora (es decir, hiperactivo, hipoactivo, nivel de ac- 
tividad mixto). Por ejemplo, en el caso de un sindrome confusional 
por intoxicacion, agudo e hiperactivo, en un individuo con un tras¬ 
torno grave por consumo de cocaina, el diagnostico es F14.221 tras¬ 
torno grave por consumo de cocaina con sindrome confusional por 
intoxicacion con cocaina, agudo, hiperactivo. No se utiliza un diag¬ 
nostico aparte del trastorno concurrente grave por consumo de co¬ 
caina. Si el sindrome confusional por intoxicacion se produce sin un 
trastorno concurrente por consumo de sustancias (es decir, despues 
de un consumo fuerte puntual de la sustancia), no se hace constar el 
trastorno acompanante por consumo de sustancias (p. ej., F16.921 
sindrome confusional por intoxicacion con fenciclidina, agudo hi¬ 
poactivo). 

Sindrome confusional por abstinencia de sustancias. 

CIE-9-MC. El nombre del sindrome confusional por abstinencia de 
una sustancia o medicamento empieza con la sustancia especifica 
que se supone que esta provocandolo (p. ej., alcohol). El codigo diag¬ 
nostico se escoge de los codigos especificos de cada sustancia inclui- 
dos en la nota de codification del conjunto de criterios. El nombre del 
trastorno va seguido del curso (es decir, agudo, persistente) y por el 
especificador que indica el nivel de actividad psicomotora (es decir, 
hiperactivo, hipoactivo, nivel de actividad mixto). A diferencia del 
metodo de registro del CIE-10-MC, que combina en un unico codigo 
el sindrome confusional por abstinencia de una sustancia o medica¬ 
mento con el trastorno por consumo de una sustancia, en el CIE-9- 
MC se utiliza un codigo diagnostico distinto para el trastorno por 
consumo de la sustancia. Por ejemplo, en el caso de un sindrome con¬ 
fusional por abstinencia agudo e hiperactivo que sucediera en un 
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hombre con un trastorno grave por consumo de alcohol, el diagnos¬ 
tic seria 291.0 sindrome confusional por trastorno grave por con¬ 
sumo de alcohol, agudo e hiperactivo. Tambien se anade un 
diagnostic adicional de 303.90 trastorno grave por consumo de al¬ 
cohol. 

CIE-10-MC. El nombre del sindrome confusional por abstinencia de 
una sustancia o medicamento empieza con la sustancia especifica 
que se supone que esta provocandolo (p. ej., alcohol). El codigo diag¬ 
nostic se escoge de los codigos especificos de cada sustancia inclui- 
dos en la nota de codification del conjunto de criterios. Cuando se 
registra el nombre del trastorno, se indica a primer lugar el trastorno 
concurrente por consumo moderado o grave de la sustancia (si 
existe), seguido de la palabra "con", seguida del nombre del sin- 
drome confusional por abstinencia de la sustancia, seguida por el 
curso (es decir, agudo, persistente) y por el especificador que indica 
el nivel de actividad psicomotora (es decir, hiperactivo, hipoactivo, 
nivel de actividad mixto). Por ejemplo, en el caso de un sindrome 
confusional por abstinencia agudo e hiperactivo que sucediera en un 
hombre con un trastorno grave por consumo de alcohol, el diagnos¬ 
tic seria F10.231 trastorno grave por consumo de alcohol con sin¬ 
drome confusional por abstinencia alcoholica, agudo e hiperactivo. 
No se indica un diagnostic separado para el trastorno grave por 
consumo de alcohol. 

Smdrome confusional inducido por medicamentos. El nombre 
del sindrome confusional por intoxication con un medicamento em¬ 
pieza con la sustancia especifica que se considera la causante del sin¬ 
drome confusional (p. ej., dexametasona). El nombre del trastorno va 
seguido del curso (es decir, agudo, persistente) y por el especificador 
que indica el nivel de actividad psicomotora (es decir, hiperactivo, 
hipoactivo, nivel de actividad mixto). Por ejemplo, en el caso de un 
sindrome confusional inducido por un medicamento, agudo e hipe¬ 
ractivo, que apareciera en un hombre tratado con dexametasona 
como se le ha recetado, el diagnostico es 292.81 (F19.921) sindrome 
confusional inducido por dexametasona, agudo e hiperactivo. 
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Otro sindrome confusional especificado 

780.09 (R41.0) 

Esta categori'a se aplica a las presentaciones en las que predominan 
los si'ntomas caracteristicos de un sindrome confusional, que provo- 
can un malestar clmicamente significativo o deterioro en lo social, la- 
boral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no 
cumplen todos los criterios del sindrome confusional ni de ninguno 
de los trastornos de la categori'a diagnostics de los trastornos neuro- 
cognitivos. La categoria de Otro sindrome confusional especificado 
se utiliza en situaciones en las que el clinico desea comunicar el mo- 
tivo especifico por el que el cuadro clinico no cumple los criterios de 
ningun sindrome confusional ni ningun trastorno neurocognitivo es¬ 
pecifico. Se anota “Otro sindrome confusional especificado” seguido 
del motivo especifico (p. ej., “Sindrome confusional atenuado”). 

Un ejemplo de un cuadro clinico que puede especificarse utili- 
zando la designacion de “otro especificado” es el siguiente: 

Sfndrome confusional atenuado: Este sindrome se aplica en 
los casos de sindrome confusional en que la gravedad del tras¬ 
torno cognitivo se queda corto con respecto a lo que exige el 
diagnostico, o bien cumple algunos de los criterios diagnostics 
del sindrome confusional pero no todos. 


Sindrome confusional no especificado 

780.09 (R41.0) 

Esta categoria se aplica a los cuadros clinicos en los que predominan 
los si'ntomas caracteristicos de un sindrome confusional, que provo- 
can un malestar clmicamente significativo o deterioro en lo social, la- 
boral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no 
cumplen todos los criterios del sindrome confusional ni de ninguno de 
los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos neurocog- 
nitivos. La categoria del sindrome confusional no especificado se uti¬ 
liza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el 
motivo de incumplimiento de los criterios de disforia de genera, e in- 
cluye presentaciones en las que no existe suficiente informacion para 
hacer un diagnostico mas especifico (p. ej., en las salas de urgencias). 
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Trastornos neurocognitivos 
mayores y leves 


Trastorno neurocognitivo mayor 

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con 
el nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos 
(atencion compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, 
lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social) ba- 
sada en: 

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le 
conoce o en el ch'nico, porque ha habido un declive signifi¬ 
cativo en una funcion cognitiva y 

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferen- 
temente documentado por un test neuropsicologico estan- 
darizado o, en su defecto, por otra evaluacion clfnica 
cuantitativa. 

B. Los deficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo 
en las actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita 
asistencia con las actividades instrumentales complejas de la 
vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos). 

C. Los deficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto 
de un sindrome confusionai. 

D. Los deficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno 
mental (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 

Especificar si debido a: 

Enfermedad de Alzheimer (pags. 337, 341-342) 
Degeneracion del lobulo frontotemporal (pags. 342-344) 
Enfermedad por cuerpos de Lewy (pags. 344-345) 
Enfermedad vascular (pags. 345-346) 

Traumatismo cerebral (pags. 347-348) 

Consumo de sustancia o medicamento (pags. 348-352) 
Infeccion por VIH (pags. 352-353) 

Enfermedad por priones (pags. 353-354) 
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Enfermedad de Parkinson (pags. 354-355) 

Enfermedad de Huntington (pags. 355-356) 

Otra afeccion medica (pag. 356) 

Etiologias multiples (pags. 357-358) 

No especificado (pag. 358) 

Nota de codificacion: Codigo basado en una etiologia medica o de 
una sustancia. En algunos casos existe la necesidad de usar un cbdi- 
go adicional para un problema medico etiologico, que debe preceder 
inmediatamente al codigo del diagnostico del trastomo neurocognitivo 
mayor, como se muestra en la tabla de las paginas 338-340. 
Especificar: 

Sin alteracion del comportamiento: Si el trastomo cognitivo 
no va acompanado de ninguna alteracion del comportamiento 
clinicamente significativa. 

Con alteracion del comportamiento (especificar la altera¬ 
cion): Si el trastomo cognitivo va acompanado de una alteracion 
del comportamiento clinicamente significativa (p. ej., sintomas 
psicoticos, alteracion del estado de animo, agitacion, apatia u 
otros sintomas comportamentales). 

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Dificultades con las actividades instrumentales cotidianas 
(es decir, tareas del hogar, gestion del dinero). 

Moderado: Dificultades con las actividades basicas cotidianas 
(p. ej., comer, vestirse). 

Grave: Totalmente dependiente. 


Trastomo neurocognitivo leve 

A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el 
nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos 
(atencion compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, 
lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social) ba- 
sada en: 

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le 
conoce o en el ch'nico, porque ha habido un declive signifi¬ 
cative en una funcion cognitiva y 
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2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferente- 
mente documentado por un test neuropsicologico estandari- 
zado o, en su defecto, por otra evaluacion ch'nica cuantitativa. 

B. Los deficits cognitivos no interfieren en la capacidad de indepen¬ 
dence en las actividades cotidianas (p. ej., conserva las activi- 
dades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar 
facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor 
esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o de adapta- 
cion). 

C. Los deficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto 
de un sindrome confusional. 

D. Los deficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno 
mental (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 

Especificar si debido a: 

Enfermedad de Alzheimer (pags. 337, 341-342) 
Degeneracion del lobulo frontotemporal (pags. 342-344) 
Enfermedad por cuerpos de Lewy (pags. 344-345) 
Enfermedad vascular (pags. 345-346) 

Traumatismo cerebral (pags. 347-348) 

Consumo de sustancia o medicamento (pags. 348-352) 
Infeccion por VIH (pags. 352-353) 

Enfermedad por priones (pags. 353-354) 

Enfermedad de Parkinson (pags. 354-355) 

Enfermedad de Huntington (pags. 355-356) 

Otra afeccion medica (pag. 356) 

Etiologias multiples (pags. 357-358) 

No especificado (pag. 358) 

Nota de codificacion: Para un trastorno neurocognitivo leve debido 
a cualquiera de las etiologias medicas citadas, aplicar el codigo 
331.83 (G31.84). No usar codigos adicionales para las supuestas 
afecciones medicas etiologicas. Para un trastorno neurocognitivo leve 
inducido por una sustancia o un medicamento, aplicar el codigo en 
base al tipo de sustancia. Vease “Trastorno neurocognitivo mayor o 
ieve inducido por una sustancia o un medicamento”. Para un trastorno 
neurocognitivo leve no especificado aplicar el codigo 799.59 (R41.9). 
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Especificar: 

Sin alteracion del comportamiento: Si el trastomo cognitivo 
no va acompanado de ninguna alteracion del comportamiento 
clmicamente significativa. 

Con alteracion del comportamiento (especificar la altera¬ 
cion): Si el trastomo cognitivo va acompanado de una alteracion 
del comportamiento clinicamente significativa (p. ej., sintomas 
psicoticos, alteracion del estado de animo, agitacion, apatia u 
otros sintomas comportamentales). 


Trastomo neurocognitivo mayor o leve 
debido a la enfermedad de Alzheimer 

A. Se cumplen los criterios de un trastomo neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. Presenta un inicio insidioso y una progresion gradual del tras- 
torno en uno o mas dominios cognitivos (en el trastomo neuro¬ 
cognitivo mayor tienen que estar afectados por lo menos dos 
dominios). 

C. Se cumplen los criterios de la enfermedad de Alzheimer proba¬ 
ble o posible, como sigue: 

Para el trastomo neurocognitivo mayor: 

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si apa- 
rece algo de lo siguiente; en caso contrario, debe diagnosticarse 

la enfermedad de Alzheimer posible. 

1. Evidencias de una mutacion genetica causante de la enfer¬ 
medad de Alzheimer en los antecedentes familiares o en 
pruebas geneticas. 

2. Aparecen los tres siguientes: 

a. Evidencias Claras de un declive de la memoria y del 
aprendizaje, y por lo menos de otro dominio cognitivo 
(basada en una anamnesis detallada o en pruebas neu- 
ropsicologicas seriadas). 

b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad 
cognitiva sin mesetas prolongadas. 
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Huntington (No usar un codigo adicional para la 

enfermedad de Huntington.) 
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a Codificar en primer lugar, antes del codigo del trastorno neurocognitivo mayor. 

b Codificar el quinto caracter en funcion del especificador sintomatico: .xO sin alteracion del comportamiento; xl con alteracion del com- 
portamiento (p. ej., sintomas psicoticos, alteracion del estado de animo, agitation, apatia u otros sintomas comportamentales). 
c Nota: La alteracion del comportamiento no puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por escrito. 
d Vease "Trastorno neurocognitivo mayor o leve inducido por sustancias o medicamentos." 
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c. Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausen- 
cia de cualquier otra enfermedad neurodegenerativa o 
cerebrovascular, otra enfermedad neurologica, mental o 
sistemica, o cualquier otra afeccion con probabilidades 
de contribuir al declive cognitivo). 

Para un trastomo neurocognitivo /eve; 

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si se de¬ 
tecta una evidencia de mutacion genetica causante de la enfer¬ 
medad de Alzheimer mediante una prueba genetica o en los 
antecedentes familiares 

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer posible si no se 

detecta ninguna evidencia de mutacion genetica causante de la 
enfermedad de Alzheimer mediante una prueba genetica o en 
los antecedentes familiares 

1. Evidencias Claras de declive de la memoria y el aprendizaje. 

2. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad 
cognitiva sin mesetas prolongadas. 

3. Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausencia de 
cualquier otra enfermedad neurodegenerativa o cerebrovas¬ 
cular, otra enfermedad neurologica o sistemica, o cualquier 
otra afeccion con probabilidades de contribuir al declive cog¬ 
nitivo). 

D. Lai alteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebro¬ 
vascular, otra enfermedad neurodegenerativa, los efectos de 
una sustancia o algun otro trastomo mental, neurologico o siste- 
mico. 

Nota de codificacion: Para un trastomo neurocognitivo mayor pro¬ 
bable debido a la enfermedad de Alzheimer con alteracion del com- 
portamiento, codificar primero 331.0 (G30.9) enfermedad de 
Alzheimer, seguido de 294.11 (F02.81 ) trastomo neurocognitivo ma¬ 
yor debido a la enfermedad de Alzheimer. Para un trastomo neuro¬ 
cognitivo mayor probable debido a la enfermedad de Alzheimer sin 
alteracion del comportamiento, codificar primero 331.0 (G30.9) en¬ 
fermedad de Alzheimer, seguido de 294.10 (F02.80) trastomo neu¬ 
rocognitivo mayor debido a una enfermedad de Alzheimer, sin 
alteracion del comportamiento. 
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Para un trastorno neurocognitivo mayor posible debido a la enfer- 
medad de Alzheimer, codificar 331.9 (G31.9) trastorno neurocogniti¬ 
vo mayor posible debido a la enfermedad de Alzheimer. (Nota: No 
aplicar el codigo adicional de la enfermedad de Alzheimer. La altera- 
cion del comportamiento no puede codificarse pero aun asi deberia 
indicarse por escrito.) 

Para un trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de 
Alzheimer, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No aplicar el codigo 
adicional de la enfermedad de Alzheimer. La alteration del compor¬ 
tamiento no puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por es¬ 
crito.) 


Trastorno neurocognitivo frontotemporal 

mayor o leve 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. El trastorno presenta un inicio insidioso y una progresion gradual. 

C. Aparece (1) o (2): 

1. Variante de comportamiento: 

a. Tres o mas de los siguientes stntomas comportamenta- 
les: 

i. Desinhibicion del comportamiento. 

ii. Apatta o inercia. 

iii. Perdida de simpatia o empatia. 

iv. Comportamiento conservador, estereotipado o com- 
pulsivo y ritualista. 

v. Hiperoralidad y cambios dieteticos. 

b. Declive destacado de la cognition social o de las capa- 
cidades ejecutivas. 

2. Variante de lenguaje: 

a. Declive destacado de la habilidad para usar el lenguaje, 
ya sea en forma de produccion del habla, eleccion de las 
palabras, denominacion de objetos, gramatica o com- 
prension de las palabras. 
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D. Ausencia relativa de las funciones perceptual motora, de apren- 
dizaje y memoria. 

E. La alteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebro¬ 
vascular, otra enfermedad neurodegenerativa, los efectos de 
una sustancia o algun otro trastorno mental, neurologico o siste- 
mico. 

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo frontotemporal pro¬ 
bable si aparece algo de lo siguiente; en caso contrario se diagnos- 
ticara un trastorno neurocognitivo frontotemporal posible: 

1. Evidencias de una mutacion genetica causante de un trastorno 
neurocognitivo frontotemporal, ya sea en los antecedentes fami- 
liares o con una prueba genetica. 

2. Evidencias de una afeccion desproporcionada del lobulo frontal 
o temporal en el diagnostico por la imagen neurologies. 

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo frontotemporal posi¬ 
ble si no hay evidencias de una mutacion genetica y no se ha hecho 
un diagnostico por la imagen neurologies. 

Nota de codificacion: Para un trastorno neurocognitivo mayor pro¬ 
bable debido a una degeneracion del lobulo frontotemporal, con al¬ 
teracion del comportamiento, codificar primero 331.19 (G31.09) 
enfermedad frontotemporal, seguido de 294.11 (F02.81) trastorno 
neurocognitivo mayor probable debido a una degeneracion del lobu¬ 
lo frontotemporal, con alteracion del comportamiento. Para un tras¬ 
torno neurocognitivo mayor probable debido a una degeneracion del 
lobulo frontotemporal, sin alteracion del comportamiento, codificar 
primero 331.19 (G31.09) enfermedad frontotemporal, seguido de 
294.10 (F02.80) trastorno neurocognitivo mayor probable debido a 
una degeneracion del lobulo frontotemporal, sin alteracion del com¬ 
portamiento. 

Para un trastorno neurocognitivo mayor posible debido a una dege¬ 
neracion del lobulo frontotemporal, codificar 331.9 (G31.9) trastorno 
neurocognitivo mayor posible debido a una degeneracion del lobulo 
frontotemporal. (Nota: No usar un codigo adicional para la degenera¬ 
cion frontotemporal. La alteracion del comportamiento no puede codi- 
ficarse pero aun asi deberta indicarse por escrito). 

Para un trastorno neurocognitivo leve debido a una degeneracion 
del lobulo frontotemporal, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar 
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un codigo adicional para la degeneracion frontotemporal. La altera- 
cion del comportamiento no puede codificarse pero aun asi deberia 
indicarse por escrito.) 


Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
con cuerpos de Lewy 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. El trastorno presents un inicio insidioso y una progresion gra¬ 
dual. 

C. El trastorno cumple una combinacion de caractertsticas diagnos- 
ticas esenciales y caracteristicas diagnosticas sugestivas de un 
trastorno neurocognitivo probable o posible con cuerpos de 
Lewy. 

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo mayor o leve 
probable, con cuerpos de Lewy cuando el individuo presents 
dos caractertsticas esenciales o una caractertstica sugestiva y 
una o mas caracteristicas esenciales. Se diagnostica un tras¬ 
torno neurocognitivo mayor o leve posible, con cuerpos de 
Lewy cuando el individuo presents solamente una caractertstica 
esencial o una o mas caractertsticas sugestivas. 

1. Caracteristicas diagnosticas esenciales: 

a. Cognicion fluctuante con variaciones pronunciadas de la 
atencion y el estado de alerta. 

b. Alucinaciones visuales recurrentes bien intormadas y 
detalladas. 

c. Caractertsticas espontaneas de parkinsonismo, con ini¬ 
cio posterior a la evolucion del declive cognitivo. 

2. Caracteristicas diagnosticas sugestiva: 

a. Cumple el criterio de trastorno del comportamiento del 
sueno REM. 

b. Sensibilidad neuroleptics grave. 

D. La alteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebro¬ 
vascular, otra enfermedad neurodegenerativa, los efectos de 
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una sustancia o algun otro trastorno mental, neurologico o siste- 
mico. 

Nota de codificacion: Para un trastorno neurocognitivo mayor pro¬ 
bable con cuerpos de Lewy, con alteracion del comportamiento, co- 
dificar primero 331.82 (G31.83) degeneracion por cuerpos de Lewy, 
seguida de 294.11 (F02.81) trastomo neurocognitivo mayor proba¬ 
ble con cuerpos de Lewy, con alteracion del comportamiento. Para 
un trastomo neurocognitivo mayor probable con cuerpos de Lewy, 
sin alteracion del comportamiento, codificar primero 331.82 (G31.83) 
degeneracion por cuerpos de Lewy, seguida de 294.10 (F02.80) 
trastorno neurocognitivo mayor probable con cuerpos de Lewy, sin 
alteracion del comportamiento. 

Para un trastorno neurocognitivo mayor posible con cuerpos de 
Lewy, codificar 331.9 (G31.9) trastorno neurocognitivo mayor posible 
con cuerpos de Lewy. (Nota: No usar un codigo adicional para la en- 
fermedad por cuerpos de Lewy. La alteracion del comportamiento no 
puede codificarse pero aun ast deberia indicarse por escrito.) 

Para un trastorno neurocognitivo leve con cuerpos de Lewy, codi¬ 
ficar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar un codigo adicional para la en- 
fermedad por cuerpos de Lewy. La alteracion del comportamiento no 
puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por escrito.) 


Trastorno neurocognitivo vascular mayor o leve 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. La sintomatologta clinica es compatible con una etiologia vascu¬ 
lar como lo sugiere cualquiera de los siguientes criterios: 

1. El inicio de los deficits cognitivos presenta una relacion tem¬ 
poral con uno o mas episodios de tipo cerebrovascular. 

2. Las evidencias del declive son notables en la atencion com- 
pleja (incluida la velocidad de procesamiento) y en la funcion 
frontal ejecutiva. 

C. Existen evidencias de la presencia de una enfermedad cerebro¬ 
vascular en la anamnesis, en la exploracion ftsica o en el diag¬ 
nostic por la imagen neurologica, consideradas suficientes 
para explicar los deficits neurocognitivos. 
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D. Los sintomas no se explican mejor con otra enfermedad cerebral 
o trastorno sistemico. 

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo vascular probable si 
aparece alguno de los siguientes criterios, pero en caso contrario se 
diagnosticara un trastorno neurocognitivo vascular posible: 

1. Los criterios clinicos se respaldan con evidencias de diagnostico 
por la imagen neurologica en que aparece una lesion parenqui- 
matosa significativa atribuida a una enfermedad cerebrovascular 
(respaldo de imagen neurologica). 

2. El sindrome neurocognitivo presents una relacion temporal con 
uno o mas episodios cerebrovasculares documentados. 

3. Existen evidencias de enfermedad cerebrovascular, tanto cli'ni- 
cas como geneticas (p. ej., arteriopatia cerebral autosomica do- 
minante con infartos subcorticales y leucoencefalopatia). 

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo vascular posible si se 

cumplen los criterios clinicos pero no existe diagnostico por la imagen 
neurologica y no se ha establecido una relacion temporal entre el sin- 
drome neurocognitivo y uno o mas episodios cerebrovasculares. 
Nota de codificacion: Para un trastorno neurocognitivo vascular 
mayor probable con alteracion del comportamiento, codificar 290.40 
(F01.51). Para un trastorno neurocognitivo vascular mayor probable 
sin alteracion del comportamiento codificar 290.40 (F01.50). Para un 
trastorno neurocognitivo vascular mayor posible, con o sin alteracion 
del comportamiento, codificar 331.9 (G31.9). No es necesario un co- 
digo medico adicional para la enfermedad vascular. 

Para un trastorno neurocognitivo vascular leve, codificar 331.83 
(G31.84). (Nota: No usar un codigo adicional para la enfermedad 
vascular. La alteracion del comportamiento no puede codificarse 
pero aim asi deberia indicarse por escrito.) 
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Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
debido a un traumatismo cerebral 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. Existen evidencias de un traumatismo cerebral, es decir impacto 
en la cabeza o algun otro mecanismo de movimiento rapido o des- 
plazamiento del cerebro dentro del craneo, con uno o mas de los 
siguientes: 

1. Perdida de consciencia. 

2. Amnesia postraumatica. 

3. Desorientacion y confusion. 

4. Signos neurologicos (p. ej., diagnostico por la imagen neuro- 
logica que demuestra la lesion, convulsiones de nueva apari- 
cion, marcado empeoramiento de un trastorno convulsivo 
preexistente, reduction de los campos visuales, anosmia, he- 
miparesia). 

C. El trastorno neurocognitivo se presents inmediatamente despues 
de producirse un traumatismo cerebral o inmediatamente despues 
de recuperar la consciencia y persiste pasado el periodo agudo 
postraumatico. 

Nota de codificacion: Trastorno neurocognitivo mayor debido a un 
traumatismo cerebral, con alteracion del comportamiento: En el caso 
del CIE-9-MC, se codifica primero 907.0 efecto tardio de una lesion 
intracraneal sin fractura de craneo, seguido de 294.11 trastorno neu¬ 
rocognitivo mayor debido a un traumatismo cerebral, sin alteracion 
del comportamiento. En el caso del CIE-10-MC, codificar primero 
S06.2X9S traumatismo cerebral difuso con perdida de la conscien¬ 
cia, de duration sin especificar, secuela, seguido de F02.81 trastor¬ 
no neurocognitivo mayor debido a un traumatismo cerebral, con 
alteracion del comportamiento. 

Trastorno neurocognitivo mayor debido a un traumatismo cere¬ 
bral, sin alteracion del comportamiento: En el caso del CIE-9-MC, se 
codifica primero 907.0 efecto tardio de una lesion intracraneal sin 
fractura de craneo, seguido de 294.10 trastorno neurocognitivo ma¬ 
yor debido a un traumatismo cerebral, sin alteracion del comporta- 
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miento. En el caso del CIE-10-MC, codificar primero S06.2X9S 
traumatismo cerebral difuso con perdida de la consciencia, de dura- 
cion sin especificar, secuela, seguido de F02.80 trastorno neurocog- 
nitivo mayor debido a un traumatismo cerebral, sin alteracion del 
comportamiento. 

Para un trastorno neurocognitivo leve debido a un traumatismo ce¬ 
rebral, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar un codigo adicional 
para el traumatismo cerebral. La alteracion del comportamiento no 
puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por escrito.) 


Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
inducido por sustancias/medicamentos 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. El deterioro neurocognitivas no sucede exclusivamente en el 
transcurso de un sindrome confusional y persiste mas alia de la 
duracion habitual de la intoxicacion y la abstinencia agudas. 

C. La sustancia o medicamento involucrados, asi como la duracion 
y la magnitud de su consumo, son capaces de producir el dete¬ 
rioro neurocognitivo. 

D. El curso temporal de los deficits neurocognitivos es compatible con 
el calendario de consumo y abstinencia de la sustancia o medica- 
cion (es decir, los deficits se mantienen estables o mejoran tras un 
periodo de abstinencia). 

E. El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra afec- 
cion medica y no puede explicarse mejor por otro trastorno mental. 

Nota de codificacion: En la tabla siguiente se indican los codigos 
CIE-9-CM y CIE-10-CM para los trastornos neurocognitivos induci- 
dos por [sustancia o medicamento especifico], Observese que el co¬ 
digo CIE-10-CM depende de si existe o no algun trastorno 
concurrente por consumo de una sustancia de la misma clase. Si 
existe algun trastorno concurrente leve por consumo de una sustan¬ 
cia junto con el trastorno neurocognitivo inducido por la sustancia, el 
caracter en 4 a posicion sera “1” y el ch'nico hara constar “trastorno 
leve por consumo [de sustancia]” delante del trastorno neurocogniti¬ 
vo inducido por una sustancia (por ej., “trastorno leve por consumo 
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de inhalantes con trastomo neurocognitivo mayor inducido por inha- 
lantes”). Si existe un trastomo moderado o grave por consumo con- 
currente por una sustancia junto con el trastomo neurocognitivo 
inducido por la sustancia, el caracter en 4 a posicion sera “2” y el cli- 
nico hara constar “trastomo moderado por consumo [de sustancia]” 
o “trastomo grave por consumo [de sustancia]” dependiendo de la 
gravedad del trastomo por consumo concurrente de la sustancia. Si 
no existe un trastomo por consumo concurrente por sustancias (p. 
ej., despues de unconsumo fuerte puntual de la sustancia), entonces 
el caracter en la 4 a posicion sera “9” y el ch'nico solamente hara cons¬ 
tar el trastomo neurocognitivo inducido por la sustancia. Para algu- 
nas clases de sustancias (p. ej., alcohol, sedantes, hipnoticos y 
ansiolfticos) no es admisible codificar un trastomo concurrente leve 
por consumo de la sustancia con un trastomo neurocognitivo induci¬ 
do por la sustancia, solamente puede diagnosticarse un trastomo 
concurrente por consumo moderado o grave, o bien ningun trastomo 
por consumo de sustancia. La alteracion del comportamiento no 
puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por escrito. 


CIE-10-MC 


Con tras- 
torno por 
consumo, 
CIE-9-MC leve 


Con tras- 
torno por 

consumo, Sin tras- 
moderado torno por 
o grave consumo 


Alcohol (trastomo 291.2 ND FI 0.27 FI 0.97 

neurocognitivo ma¬ 
yor), tipo no amnesico 
confabulatorio 

Alcohol (trastomo 291.1 ND F10.26 F10.96 

neurocognitivo ma¬ 
yor), tipo amnesico 
confabulatorio 

Alcohol (trastomo 291.89 ND F10.288 F10.988 

neurocognitivo leve) 
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CIE-10-MC 


Con tras- 



CIE-9-MC 

Con tras¬ 
torno por 
consumo, 

leve 

torno por 
consumo, 

moderado 
o grave 

Sin tras¬ 
torno por 

consumo 

Inhalante (trastorno 
neurocognitivo ma¬ 
yor) 

292.82 

F18.17 

FI 8.27 

FI 8.97 

Inhalante (trastorno 
neurocognitivo leve) 

292.89 

F18.188 

FI 8.288 

F18.988 

Sedante, hipnotico o 
ansiolttico (trastorno 
neurocognitivo ma¬ 
yor) 

292.82 

ND 

F13.27 

FI 3.97 

Sedante, hipnotico o 
ansiolttico (trastorno 
neurocognitivo leve) 

292.89 

ND 

FI 3.288 

FI 3.988 

(Trastorno neurocog¬ 
nitivo mayor) relacio- 
nado con otras 
sustancias (o sustan- 
cias desconocidas) 

292.82 

F19.17 

FI 9.27 

FI 9.97 

(Trastorno neurocog¬ 
nitivo leve) relaciona- 
do con otras 
sustancias (o sustan¬ 
cias desconocidas) 

292.89 

F19.188 

FI 9.288 

FI 9.988 


Especificar si: 

Persistente: El deterioro neurocognitivo continua siendo signifi¬ 
cative tras un periodo prolongado de abstinencia. 
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Procedimientos de registro 

CIE-9-MC. El nombre del trastorno neurocognitivo inducido por 
sustancias/medicamentos comienza con la sustancia/medicamento 
especifico (p. ej., alcohol) que se supone que es el causante de los sin- 
tomas neurocognitivos . El codigo diagnostico se selecciona de la ta- 
bla incluida en el grupo de criterios, que se basa en la clase de 
sustancia. En las sustancias que no se ajustan en ninguna de las cla- 
ses, se utilizara el codigo "otra sustancia" y en los casos en que se 
considere que una sustancia es un factor etiologico pero se desconoce 
la clase especifica de sustancia, se utilizara la categoria "sustancia 
desconocida". 

El nombre del trastorno (es decir, trastorno neurocognitivo ma¬ 
yor inducido por [sustancia especifica] o trastorno neurocognitivo 
leve inducido por [sustancia especifica]) va seguido del tipo en el 
caso del alcohol (es decir, tipo no amnesico confabulatorio, tipo am¬ 
nesico confabulatorio) seguido de la especificacion de la duration (p. 
ej., persistente). A diferencia de los procedimientos de registro del 
CIE-10-MC, que combinan en un mismo codigo el trastorno inducido 
por sustancias o medicamentos con el trastorno por por consumo de 
sustancias, en el CIE-9-MC se utiliza un codigo diagnostico aparte 
para el trastorno por por consumo de sustancias. Por ejemplo, en el 
caso de sintomas persistentes de tipo amnesico confabulatorio en un 
individuo con un trastorno grave por consumo de alcohol, el diag¬ 
nostico es 291.1 trastorno neurocognitivo mayor inducido por el al¬ 
cohol, de tipo amnesico confabulatorio, persistente. Tambien se 
anade hace constar un diagnostico adicional 303.90 trastorno por por 
consumo de alcohol, grave. Si el trastorno neurocognitivo inducido 
por una sustancia o medicamento sucede sin que exista un trastorno 
concurrente por consumo de la sustancia (es decir, tras un consumo 
intenso unico de la sustancia), no se anota ningun trastorno concu¬ 
rrente por consumo de sustancia (p. ej., 292.82 trastorno neurocogni¬ 
tivo leve inducido por un inhalante). 

CIE-10-MC. El nombre del trastorno neurocognitivo inducido por 
sustancias/medicamentos comienza con la sustancia especifica (p. 
ej., alcohol) que se supone que es la causante de los sintomas neuro¬ 
cognitivos . El codigo diagnostico se selecciona de la tabla incluida en 
el grupo de criterios, que se basa en la clase de sustancia y en la pre- 
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sencia o ausencia de un trastomo concurrente por consumo por sus- 
tancias. Para las sustancias que no se ajustan a ninguna de las clases, 
se utilizara el codigo "otra sustancia" y en los casos en que se consi- 
dere que una sustancia es un factor etiologico pero se desconoce la 
clase especifica, se utilizara la categoria "sustancia desconocida". 

Para registrar el nombre del trastorno, se indica en primer lugar el 
trastorno concurrente por consumo de sustancias (si existe) y a conti¬ 
nuation la palabra "con" seguida del nombre del trastomo (es decir, 
trastorno neurocognitivo mayor inducido por [sustancia especifica] o 
trastorno neurocognitivo leve inducido por [sustancia especifica]), se- 
guido del tipo en el caso del alcohol (es decir, tipo no amnesico con- 
fabulatorio, tipo amnesico confabulatorio), seguido de la especifica- 
cion de la duration (p. ej., persistente). Por ejemplo, en el caso de 
sintomas amnesicos confabulatorios persistentes en un individuo con 
un trastorno grave por consumo de alcohol, el diagnostico es F10.26 
trastorno grave por consumo de alcohol con trastorno neurocognitivo 
mayor de tipo amnesico confabulatorio, persistente. No se utiliza un 
diagnostico aparte del trastorno concurrente grave por consumo de 
alcohol. Si el trastomo neurocognitivo inducido por sustancias se pro¬ 
duce sin un trastorno concurrente por consumo de sustancias (p. ej., 
despues de un consumo fuerte puntual de inhalantes), no se hace 
constar ningun trastorno acompanante por consumo de sustancias (p. 
ej., F18.988 trastomo neurocognitivo leve inducido por inhalantes). 


Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
debido a infeccion por VIH 

A. Se cumplen los criterios de un trastomo neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. Existe una infeccion documentada con el virus de inmunodefi- 
ciencia humana (VIH). 

C. El trastorno neurocognitivo no se explica mejor por otra afeccion 
distinta de un VIH, incluidas enfermedades cerebrales secunda- 
rias como una leucoencefalopatia multifocal progresiva o una 
meningitis criptococica. 

D. El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra 
afeccion medica ni puede explicarse mejor por otro trastorno 
mental. 
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Nota de codification: En el caso de un trastorno neurocognitivo ma¬ 
yor debido a una infection por VIH con alteration del comportamiento, 
codificar primero 042 (B20) infection por VIH, seguido de 294.11 
(F02.81) trastorno neurocognitivo mayor debido a una infection por 
VIH con alteration del comportamiento. En el caso de un trastorno 
neurocognitivo mayor debido a una infection por VIH sin alteration del 
comportamiento, codificar primero 042 (B20) infection por VIH, segui¬ 
do de 294.10 (F02.80) trastorno neurocognitivo mayor debido a una 
infection por VIH sin alteration del comportamiento. 

Para un trastorno neurocognitivo leve debido a una infeccion por 
VIH, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar un codigo adicional 
para la infeccion por VIH. La alteration del comportamiento no pue- 
de codificarse pero aun ast deberta indicarse por escrito.) 


Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
debido a enfermedad por priones 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. Es habitual que el trastorno presente un inicio insidioso y una 
progresion rapida. 

C. Existen caractertsticas motoras de una enfermedad por priones, 
como mioclonos o ataxia, o evidencias del biomarcador. 

D. El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra 
afeccion medica ni puede explicarse mejor por otro trastorno 
mental. 

Nota de codification: En el caso de un trastorno neurocognitivo 
mayor debido a una enfermedad por priones con alteration del com¬ 
portamiento, codificar primero 046.79 (A81.9) enfermedad por prio¬ 
nes, seguido de 294.11 (F02.81) trastorno neurocognitivo mayor 
debido a una enfermedad por priones, con alteration del comporta¬ 
miento. En el caso de un trastorno neurocognitivo mayor debido a 
una enfermedad por priones sin alteracion del comportamiento, co¬ 
dificar primero 046.79 (A81.9) enfermedad por priones, seguido de 
294.10 (F02.80) trastorno neurocognitivo mayor debido a una enfer¬ 
medad por priones, sin alteracion del comportamiento. 
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Para un trastorno neurocognitivo leve debido a una enfermedad 
por priones, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar un codigo adi- 
cional para la enfermedad por priones. La alteracion del comporta- 
miento no puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por 
escrito.) 


Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
debido a la enfermedad de Parkinson 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. El trastorno aparece en el transcurso de la enfermedad de Par¬ 
kinson establecida. 

C. El trastorno presenta un inicio insidioso y una progresion rapida. 

D. El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra 
afeccion medica nl puede explicarse mejor por otro trastorno men¬ 
tal. 

Se debe diagnosticar un trastorno neurocognitivo mayor o leve 
probablemente debido la enfermedad de Parkinson si se cum¬ 
plen los criterios 1 y 2. Se debe diagnosticar un trastorno neuro¬ 
cognitivo mayor o leve posiblemente debido la enfermedad de 
Parkinson si solo se cumple el criterio 1 o 2: 

1. Sin evidencias de una etiologfa mixta (es decir, ausencia de cual- 
quier otra enfermedad neurodegenerativa o cerebrovascular, otra 
enfermedad neurologica, mental o sistemica, o cualquier otra 
afeccion con probabilidades de contribuir al declive cognitivo). 

2. La enfermedad de Parkinson precede claramente al inicio del 
trastorno neurocognitivo. 

Nota de codificacion: Para un trastorno neurocognitivo mayor pro¬ 
bablemente debido a la enfermedad de Parkinson, con alteracion del 
comportamiento, codificar primero 332.0 (G20) enfermedad de Par¬ 
kinson, seguido de 294.11 (F02.81) trastorno neurocognitivo mayor 
probablemente debido a la enfermedad de Parkinson, con alteracion 
del comportamiento. Para un trastorno neurocognitivo mayor proba¬ 
blemente debido a la enfermedad de Parkinson, sin alteracion del 
comportamiento, codificar primero 332.0 (G20) enfermedad de Par- 
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kinson, seguido de 294.10 (F02.80) trastorno neurocognitivo mayor 
probablemente debido a la enfermedad de Parkinson, sin alteracion 
del comportamiento. 

Para un trastorno neurocognitivo mayor posiblemente debido a la 
enfermedad de Parkinson, codificar 331.9 (G31.9) trastorno neuro¬ 
cognitivo mayor posiblemente debido a la enfermedad de Parkinson. 
(Nota: No usar un codigo adicional para la enfermedad de Parkin¬ 
son. La alteracion del comportamiento no puede codificarse pero 
aim asf deberfa indicarse por escrito.) 

Para un trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de 
Parkinson, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar un codigo adi¬ 
cional para la enfermedad de Parkinson. La alteracion del comporta¬ 
miento no puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por 
escrito.) 


Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
debido a la enfermedad de Huntington 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. Se observa un inicio insidioso y una progresion gradual. 

C. Existe enfermedad de Huntington clfnicamente establecida o 
existe riesgo de la misma en funcion de los antecedentes fami- 
liares o las pruebas geneticas. 

D. El trastomo neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra 
afeccion medica ni puede explicarse mejor por otro trastorno men¬ 
tal. 

Nota de codificacion: En el caso de un trastorno neurocognitivo 
mayor debido a la enfermedad Huntington con alteracion del com¬ 
portamiento, codificar primero 333.4 (G10) enfermedad de Hunting- 
ton, seguido de 294.11 (F02.81) trastorno neurocognitivo mayor 
debido a la enfermedad de Huntington, con alteracion del comporta¬ 
miento. En el caso de un trastomo neurocognitivo mayor debido a la 
enfermedad Huntington sin alteracion del comportamiento, codificar 
primero 333.4 (G10) enfermedad de Huntington, seguido de 294.10 
(F02.80) trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de 
Huntington, sin alteracion del comportamiento. 
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Para un trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de 
Huntington, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar un codigo adi- 
cional para la enfermedad de Huntington. La alteracion del compor- 
tamiento no puede codificarse pero aim asi deberia indicarse por 
escrito.) 


Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
debido a otra afeccion medica 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos exis- 
ten pruebas de que el trastorno neurocognitivo es la consecuen- 
cia fisiopatologica de otra afeccion medica. 

C. Los deficits cognitivos no se explican mejor con otra afeccion 
mental ni otro trastorno neurocognitivo especifico (p. ej., enfer¬ 
medad de Alzheimer, infeccion por VIH). 

Nota de codificacion: En el caso de un trastorno neurocognitivo 
mayor debido a otra afeccion medica, con alteracion del comporta- 
miento, codificar primero la otra afeccion medica, seguida del tras¬ 
torno neurocognitivo mayor debido a otra afeccion medica, con 
alteracion del comportamiento (p. ej., 340 [G35] esclerosis multiple, 
294.11 [F02.81] trastorno neurocognitivo mayor debido a esclerosis 
multiple, con alteracion del comportamiento). En el caso de un tras¬ 
torno neurocognitivo mayor debido a otra afeccion medica, sin alte¬ 
racion del comportamiento, codificar primero la otra afeccion medica, 
seguida del trastorno neurocognitivo mayor debido a otra afeccion 
medica, sin alteracion del comportamiento (p. ej., 340 [G35] esclero¬ 
sis multiple, 294.10 [F02.80] trastorno neurocognitivo mayor debido 
a esclerosis multiple, sin alteracion del comportamiento). 

Para un trastorno neurocognitivo leve debido a otra afeccion me¬ 
dica, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar un codigo adicional 
para la otra afeccion medica. La alteracion del comportamiento no 
puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por escrito.) 
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Trastorno neurocognitivo mayor o leve 
debido a etiologias multiples 

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve. 

B. En la anamnesis, la exploration fisica o los analisis ch'nicos exis- 
ten pruebas de que el trastorno neurocognitivo es la consecuen- 
cia fisiopatologica de mas de un factor etiologico, excluidas 
sustancias (p. ej., trastorno neurocognitivo debido a la enferme- 
dad de Alzheimer con posterior aparicion de un trastorno neuro¬ 
cognitivo vascular). 

Nota: Consultar los criterios diagnostico de los distintos trastor- 
nos neurocognitivos debidos a las afecciones medicas concre- 
tas, donde hallara las directrices para establecer las etiologias 
correspondientes. 

C. Los deficits cognitivos no se explican mejor con otro trastorno 
mental ni aparecen exclusivamente durante el curso de un sin- 
drome confusional. 

Nota de codificacion: En el caso de un trastorno neurocognitivo 
mayor debido a etiologias multiples, con alteracion del comporta- 
miento, codificar 294.11 (F02.81 ). En el caso del trastorno neurocog¬ 
nitivo mayor debido a etiologias multiples, sin alteracion del 
comportamiento, codificar 294.10 (F02.80). Se deben codificar todas 
las afecciones medicas etiologicas (con exception de la afeccion 
vascular) y codificarlas individual e inmediatamente antes del trastor¬ 
no neurocognitivo mayor debido a etiologias multiples (p. ej., 331.0 
[G30.9] enfermedad de Alzheimer, 331.82 [G31.83] enfermedad por 
cuerpos de Lewy, 294.11 [F02.81] trastorno neurocognitivo mayor 
debido a etiologias multiples, con alteracion del comportamiento). 

Cuando exista una etiologia cerebrovascular que contribuya al 
trastorno neurocognitivo, el diagnostico de trastorno neurocognitivo 
vascular tambien debe anotarse, ademas del trastorno neurocogniti¬ 
vo mayor debido a etiologias multiples. Por ejemplo, una presenta¬ 
tion de trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de 
Alzheimer y a una enfermedad vascular, con alteracion del compor¬ 
tamiento, se codifica como sigue: 331.0 (G30.9) enfermedad de Al¬ 
zheimer, 294.11 (F02.81) trastorno neurocognitivo mayor debido a 
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etiologi'as multiples, con alteracion del comportamiento, 290.40 
(F01.51) trastorno neurocognitivo vascular mayor, con alteracion del 
comportamiento. 

En caso de un trastorno neurocognitivo leve debido a etiologi'as 
multiples, codificar 331.83 (G31.84). (Nota: No usar de codigos adi- 
cionales para las etiologias. La alteracion del comportamiento no 
puede codificarse pero aun asi deberia indicarse por escrito.) 


Trastorno neurocognitivo no especificado 

799.59 (R41.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno neurocognitivo que causan 
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos neurocognitivos. La categoria del trastorno 
neurocognitivo no especificado se utiliza en situaciones en las que 
no puede determinarse la etiologia concreta con la certeza suficiente 
para confirmar una atribucion etiologica. 

Nota de codificacion: Para un trastorno neurocognitivo mayor o 
leve no especificado, codificar 799.59 (R41.9). (Nota: No usar codi¬ 
gos adicionales para las presuntas afecciones medicas etiologicas. 
La alteracion del comportamiento no puede codificarse pero aun asi 
deberia indicarse por escrito.) 
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Trastorno general de la personalidad 

A. Patron perdurable de experiencia interna y comportamiento que 
se desvia notablemente de las expectativas de la cultura del in- 
dividuo. Este patron se manifiesta en dos (o mas) de los ambitos 
siguientes: 

1. Cognicion (es decir, maneras de percibirse e interpretarse a 
uno mismo, a otras personas y a los acontecimientos). 

2. Afectividad (es decir, amplitud, intensidad, labilidad e idonei- 
dad de la repuesta emocional). 

3. Funcionamiento interpersonal. 

4. Control de los impulsos. 

B. El patron perdurable es inflexible y dominante en una gran varie- 
dad de situaciones personales y sociales. 

C. El patron perdurable causa malestar ch'nicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del fun¬ 
cionamiento. 

D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se puede re¬ 
montar al menos a la adolescencia o a las primeras etapas de la 
edad adulta. 

E. El patron perdurable no se explica mejor como una manifesta- 
cion o consecuencia de otro trastorno mental. 

F. El patron perdurable no se puede atribuir a los efectos fisiologi- 
cos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) u otra 
afeccion medica (p. ej., un traumatismo craneal). 
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Trastornos de la personalidad: 
Grupo A 


Trastorno de la personalidad paranoide 

301.0 (F60.0) 

A. Desconfianza y suspicacia intensa frente a los demas, de tal ma- 
nera que sus motivos se interpretan como malevolos, que co- 
mienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente 
en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (o mas) de 
los hechos siguientes: 

1. Sospecha, sin base suficiente, de que los demas explotan, 
causan dano o decepcionan al individuo. 

2. Preocupacion con dudas injustificadas acerca de la lealtad o 
confianza de los amigos o colegas. 

3. Poca disposicion a confiar en los demas debido al miedo in- 
justificado a que la informacion se utilice maliciosamente en 
su contra. 

4. Lectura encubierta de significados denigrantes o amenaza- 
dores en comentarios o actos sin malicia. 

5. Rencor persistente (es decir, no olvida los insultos, injurias 
o desaires). 

6. Percepcion de ataque a su caracter o reputacion que no es 
apreciable por los demas y disposicion a reaccionar rapida- 
mente con enfado o a contraatacar. 

7. Sospecha recurrente, sin justificacion, respecto a la fidelidad 
del conyuge o la pareja. 

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, 
un trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas 
psicoticas, u otro trastorno psicotico, y no se puede atribuir a los 
efectos fisiologicos de otra afeccion medica. 

Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia, 
se anadira “previo,” es decir, “trastorno de la personalidad paranoide 
(previo).” 
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Trastorno de la personalidad esquizoide 

301.20 (F60.1) 

A. Patron dominante de desapego en las relaciones sociales y 
poca variedad de expresion de las emociones en contextos in- 
terpersonales, que comienza en las primeras etapas de la edad 
adulta y esta presente en diversos contextos, y que se mani- 
fiesta por cuatro (o mas) de los hechos siguientes: 

1. No desea ni disfruta las relaciones intimas, incluido el formar 
parte de una familia. 

2. Casi siempre elige actividades solitarias. 

3. Muestra poco o ningun interes en tener experiencias sexua- 
les con otra persona. 

4. Disfruta con pocas o con ninguna actividad. 

5. No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus fami- 
liares de primer grado. 

6. Se muestra indiferente a las alabanzas o a las criticas de los 
demas. 

7. Se muestra emocionalmente trio, con desapego o con afectivi- 
dad plana. 

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, 
un trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas 
psicoticas, otro trastorno psicotico o un trastorno del espectro 
del autismo, y no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de 
otra afeccion medica. 

Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofre¬ 
nia, se anadira “previo,” es decir, “trastorno de la personalidad esqui¬ 
zoide (previo).” 


Trastorno de la personalidad esquizotfpica 

301.22 (F21) 

A. Patron dominante de deficiencias sociales e interpersonales que 
se manifiesta por un malestar agudo y poca capacidad para las 
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relaciones estrechas asi como por distorsiones cognitivas o per- 
ceptivas y comportamiento excentrico, que comienza en las pri- 
meras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos 
contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de los hechos 
siguientes: 

1. Ideas de referenda (con exclusion de delirios de referenda). 

2. Creencias extranas o pensamiento magico que influye en el 
comportamiento y que no concuerda con las normas subcul- 
turales (p. ej., supersticiones, creencia en la clarividencia, la 
telepatia o un “sexto sentido”; en nifios y adolescentes, fan¬ 
tasias o preocupaciones extravagantes). 

3. Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas ilusiones 
corporales. 

4. Pensamientos y discurso extranos (p. ej., vago, circunstan- 
cial, metaforico, superelaborado o estereotipado). 

5. Suspicacia o ideas paranoides. 

6. Afecto inapropiado o limitado. 

7. Comportamiento o aspecto extrano, excentrico o peculiar. 

8. No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus fami- 
liares de primer grado. 

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiari- 
dad y tiende a asociarse a miedos paranoides mas que a jui- 
cios negativos sobre si mismo. 

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, 
un trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas 
psicoticas, otro trastorno psicotico o un trastorno del espectro 
del autismo. 


Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia, 
se anadira “previo,” p. ej., “trastorno de la personalidad esquizotipico 
(previo).” 
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Trastornos de la personalidad: 
Grupo B 


Trastorno de la personalidad antisocial 

301.7 (F60.2) 

A. Patron dominante de inatencion y vulneracion de los derechos 
de los demas, que se produce desde los 15 anos de edad, y que 
se manifiesta por tres (o mas) de los hechos siguientes: 

1. Incumplimiento de las normas sociales respecto a los com- 
portamientos legales, que se manifiesta por actuaciones re- 
petidas que son motivo de detencion. 

2. Engano, que se manifiesta por mentiras repetidas, utiliza- 
cion de alias o estafa para provecho o placer personal. 

3. Impulsividad o fracaso para planear con antelacion. 

4. Irritabilidad y agresividad, que se manifiesta por peleas o 
agresiones fisicas repetidas. 

5. Desatencion imprudente de la seguridad propia o de los de- 
mas. 

6. Irresponsabilidad constante, que se manifiesta por la inca- 
pacidad repetida de mantener un comportamiento laboral 
coherente o cumplir con las obligaciones economicas. 

7. Ausencia de remordimiento, que se manifiesta con indiferen- 
cia o racionalizacion del hecho de haber herido, maltratado 
o robado a alguien. 

B. El individuo tiene como minimo 18 anos. 

C. Existen evidencias de la presencia de un trastorno de la con- 
ducta con inicio antes de los 15 anos. 

D. El comportamiento antisocial no se produce exclusivamente en 
el curso de la esquizofrenia o de un trastorno bipolar. 
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Trastorno de la personalidad Ifmite 

301.83 (F60.3) 

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, 
de la autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que co- 
mienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en 
diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de los he- 
chos siguientes: 

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imagi- 
nado. (Nota: No incluir el comportamiento suicida ni de automu¬ 
tilacion que figuran en el Criterio 5.) 

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que 
se caracteriza por una alternancia entre los extremos de ideali- 
zacion y de devaluacion. 

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de 
la autoimagen y del sentido del yo. 

4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente auto- 
lesivas (p. ej., gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atra- 
cones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento suicida 
ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.) 

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o 
comportamiento de automutilacion. 

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del es- 
tado de animo (p. ej., episodios intensos de disforia, irritabilidad 
o ansiedad que generalmente duran unas horas y, rara vez, mas 
de unos dias). 

7. Sensacion cronica de vacio. 

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. 
ej., exhibicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fi'si- 
cas recurrentes). 

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estres o sinto- 
mas disociativos graves. 
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Trastorno de la personalidad histrionica 

301.50 (F60.4) 

Patron dominante de emotividad excesiva y de busqueda de aten¬ 
cion, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta 

presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o 

mas) de los hechos siguientes: 

1. Se siente incomodo en situaciones en las que no es el centra de 
atencion. 

2. La interaccion con los demas se caracteriza con frecuencia por 
un comportamiento sexualmente seductor o provocativo inapro- 
piado. 

3. Presenta cambios rapidos y expresion plana de las emociones. 

4. Utiliza constantemente el aspecto fisico para atraer la atencion. 

5. Tiene un estilo de hablar que se basa excesivamente en las im- 
presiones y que carece de detalles. 

6. Muestra autodramatizacion, teatralidad y expresion exagerada 
de la emocion. 

7. Es sugestionable (es decir, facilmente influenciable por los de- 
mas o por las circunstancias). 

8. Considera que las relaciones son mas estrechas de lo que son 
en realidad. 


Trastorno de la personalidad narcisista 

301.81 (F60.81) 

Patron dominante de grandeza (en la fantasia o en el comportamien¬ 
to), necesidad de admiracion y falta de empatia, que comienza en las 
primeras etapas de la vida adulta y se presenta en diversos contex¬ 
tos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de los hechos siguientes: 

1. Tiene sentimientos de grandeza y prepotencia (p. ej., exagera 
sus logros y talentos, espera ser reconocido como superior sin 
contar con los correspondientes exitos). 

2. Esta absorto en fantasias de exito, poder, brillantez, belleza o 
amor ideal ilimitado. 
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3. Cree que es “especial” y unico, y que solo pueden comprenderle 
o solo puede relacionarse con otras personas (o instituciones) 
especiales o de alto estatus. 

4. Tiene una necesidad excesiva de admiracion. 

5. Muestra un sentimiento de privilegio (es decir, expectativas no 
razonables de tratamiento especialmente favorable o de cumpli- 
miento automatico de sus expectativas). 

6. Explota las relaciones interpersonales (es decir, se aprovecha 
de los demas para sus propios fines). 

7. Carece de empatia: no esta dispuesto a reconocer o a identifi- 
carse con los sentimientos y necesidades de los demas. 

8. Con frecuencia envidia a los demas o cree que estos sienten en- 
vidia de el. 

9. Muestra comportamientos o actitudes arrogantes, de superioridad. 


Trastornos de la personalidad: 
Grupo C 


Trastorno de la personalidad evasiva 

301.82 (F60.6) 

Patron dominante de inhibition social, sentimientos de incompetencia 
e hipersensibilidad a la evaluation negativa, que comienza en las pri- 
meras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contex- 
tos, y que se manifiesta por cuatro (o mas) de los hechos siguientes: 

1. Evita las actividades laborales que implican un contacto interper¬ 
sonal significativo por miedo a la critica, la desaprobacion o el re- 
chazo. 

2. Se muestra poco dispuesto a establecer relation con los demas 
a no ser que este seguro de ser apreciado. 

3. Se muestra retraido en las relaciones estrechas porque teme 
que lo averguencen o ridiculicen. 
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4. Le preocupa ser criticado o rechazado en situaciones sociales. 

5. Se muestra inhibido en nuevas situaciones interpersonales de- 
bido ai sentimiento de falta de adaptacion. 

6. Se ve a si mismo como socialmente inepto, con poco atractivo 
personal o inferior a los demas. 

7. Se muestra extremadamente reacio a asumir riesgos personales 
o a implicarse en nuevas actividades porque le pueden resultar 
embarazosas. 


Trastorno de la personalidad dependiente 

301.6 (F60.7) 

Necesidad dominante y excesiva de que le cuiden, lo que conlleva 
un comportamiento sumiso y de apego exagerado, y miedo a la se- 
paracion, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y 
esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco 
(o mas) de los hechos siguientes: 

1. Le cuesta tomar decisiones cotidianas sin el consejo y la tranqui- 
lizacion excesiva de otras personas. 

2. Necesita a los demas para asumir responsabilidades en la ma- 
yoria de los ambitos importantes de su vida. 

3. Tiene dificultad para expresar el desacuerdo con los demas por 
miedo a perder su apoyo o aprobacion. (Nota: No incluir los mie- 
dos realistas de castigo.) 

4. Tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por si 
mismo (debido a la falta de confianza en el propio juicio o capa- 
cidad y no por falta de motivacion o energia). 

5. Va demasiado lejos para obtener la aceptacion y apoyo de los de¬ 
mas, hasta el punto de hacer voluntariamente cosas que le desa- 
gradan. 

6. Se siente incomodo o indefenso cuando esta solo por miedo 
exagerado a ser incapaz de cuidarse a si mismo. 

7. Cuando termina una relacion estrecha, busca con urgencia otra 
relacion para que le cuiden y apoyen. 

8. Siente una preocupacion no realista por miedo a que lo abando- 
nen y tenga que cuidar de si mismo. 
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Trastorno de la personalidad 
obsesivo-compulsiva 

301.4 (F60.5) 

Patron dominante de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y 
el control mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la 
franqueza y la eficiencia, que comienza en las primeras etapas de la 
vida adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifies- 
ta por cuatro (o mas) de los siguientes hechos: 

1. Se preocupa por los detalles, las normas, las listas, el orden, la 
organizacion o los programas hasta el punto de que descuida el 
objetivo principal de la actividad. 

2. Muestra un perfeccionismo que interfiere con la terminacion de 
las tareas (p. ej., es incapaz de completar un proyecto porque no 
se cumplen sus propios estandares demasiado estrictos). 

3. Muestra una dedicacion excesiva al trabajo y la productividad 
que excluye las actividades de ocio y los amigos (que no se ex¬ 
plica por una necesidad economica manifiesta). 

4. Es demasiado consciente, escrupuloso e inflexible en materia de 
moralidad, etica o valores (que no se explica por una identifica- 
cion cultural o religiosa). 

5. Es incapaz de deshacerse de objetos deteriorados o inutiles 
aunque no tengan un valor sentimental. 

6. Esta poco dispuesto a delegar tareas o trabajo a menos que los 
demas se sometan exactamente a su manera de hacer las co- 
sas. 

7. Es avaro hacia si mismo y hacia los demas; considera el dinero 
como algo que se ha de acumular para catastrofes futuras. 

8. Muestra rigidez y obstinacion. 
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Otros trastornos 
de la personalidad 


Cambio de la personalidad 
debido a otra afeccion medica 

310.1 (F07.0) 

A. Alteracion persistente de la personalidad que constituye un cam- 
bio respecto al anterior patron caracteristico de la personalidad 
del individuo. 

Nota: En los ninos, la alteracion implica una desviacion notable 
del desarrollo normal o un cambio significativo de los patrones 
de comportamiento habitual del nino, que dura al menos un ano. 

B. Existen evidencias a partir de la historia clinica, la exploracion fi- 
sica o los analisis de laboratorio de que la alteracion es la con- 
secuencia fisiopatologica directa de otra afeccion medica. 

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (in- 
cluido otro trastorno mental debido a otra afeccion medica). 

D. La alteracion no se produce exclusivamente en el curso de un 
sfndrome confusional. 

E. La alteracion causa malestar clfnicamente significativo o dete- 
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funciona- 
miento. 

Especificar si: 

Tipo labil: Si la caracteristica predominante es la labilidad afec- 
tiva. 

Tipo desinhibido: Si la caracteristica predominante es un con¬ 
trol insuficiente de los impulsos como se pone de manifiesto por 
las indiscreciones sexuales, etc. 

Tipo agresivo: Si la caracteristica predominante en el compor¬ 
tamiento agresivo. 

Tipo apatico: Si la caracteristica predominante es la apatia e in- 
diferencia intensa. 
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Tipo paranoide: Si la caracteristica predominante es la suspica- 
cia o las ideas paranoides. 

Otro tipo: Si la presentacion no se caracteriza por ninguno de 
los subtipos anteriores 

Tipo combinado: Si en el cuadro clinico predomina mas de una 
caracteristica. 

Tipo no especificado 

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la otra afeccion medica 
(p. ej., 310.1 [F07.0] cambio de personalidad debido a epilepsia del 
lobulo temporal). La otra afeccion medica se codificara y hara cons- 
tar por separado inmediatamente antes del trastorno de la persona¬ 
lidad debido a otra afeccion medica (p. ej., 345.40 [G40.209] 
epilepsia del lobulo temporal; 310.1 [F07.0] cambio de personalidad 
debido a epilepsia del lobulo temporal). 


Otro trastorno de la personalidad especificado 

301.89 (F60.89) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de la personalidad que cau- 
san malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 
u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen 
todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos de la personalidad. La categoria de otro tras¬ 
torno de la personalidad especificado se utiliza en situaciones en las 
que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la pre¬ 
sentacion no cumple los criterios de ningun trastorno de la personali¬ 
dad especifico. Esto se hace registrando “otro trastorno de la 
personalidad especificado” seguido del motivo especifico (p. ej., “ca- 
racteristicas mixtas de la personalidad”). 
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Trastorno de la personalidad no especificado 

301.9 (F60.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno de la personalidad que cau- 
san malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 
u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen 
todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diag- 
nostica de los trastornos de la personalidad. La categoria del trastorno 
de la personalidad no especificado se utiliza en situaciones en las que 
el ch'nico opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los 
criterios para un trastorno de la personalidad especifico, e incluye pre¬ 
sentaciones en las que no existe informacion suficiente para hacer un 
diagnostico mas especifico. 





Trastornos 

parafilicos 


Trastorno de voyeurismo 

302.82 (F65.3) 

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacion sexual 
intensa y recurrente derivada de la observacion de una persona 
desprevenida que esta desnuda, desnudandose o dedicada a 
una actividad sexual, y que se manifiesta por fantasias, deseos 
irrefrenables o comportamientos. 

B. El individuo ha cumplido estos deseos sexuales irrefrenables 
con una persona que no ha dado su consentimiento, o los de¬ 
seos irrefrenables o fantasias sexuales causan malestar clinica- 
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas 
importantes del funcionamiento. 

C. El individuo que experimenta la excitacion y/o que actua con un 
deseo irrefrenable tiene como mi'nimo 18 anos de edad. 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador se aplica sobre 
todo a individuos que viven en una institucion o en otros ambitos 
en los que la oportunidad de un comportamiento voyeurista es 
limitada. 

En remision total: El individuo no ha cumplido sus deseos irre¬ 
frenables con una persona sin su consentimiento, y no ha exis- 
tido malestar ni problemas sociales, laborales, o en otros 
campos del funcionamiento, durante al menos cinco afios en los 
que ha estado en un entorno no controlado. 
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Trastorno de exhibicionismo 

302.4 (F65.2) 

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacion sexual 
intensa y recurrente derivada de la exposicion de los genitales a 
una persona desprevenida, y que se manifiesta por fantasias, 
deseos irrefrenables o comportamientos. 

B. El individuo ha cumplido estos deseos sexuales irrefrenables 
con una persona que no ha dado su consentimiento, o los de¬ 
seos irrefrenables o fantasias sexuales causan malestar clinica- 
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas 
importantes del funcionamiento. 

Especificar si: 

Sexualmente excitado por exposicion de los genitales a ni- 
nos prepuberes 

Sexualmente excitado por exposicion de los genitales a in- 
dividuos fi'sicamente maduros 

Sexualmente excitado por exposicion de los genitales a ni- 
nos prepuberes y a individuos fi'sicamente maduros 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador se aplica sobre 
todo a individuos que viven en una institucion o en otros ambitos 
en los que la oportunidad de exposicion de los genitales es limi- 
tada. 

En remision total: El individuo no ha cumplido sus deseos irre¬ 
frenables con una persona sin su consentimiento, y no ha exis- 
tido malestar ni problemas sociales, laborales, o en otros 
campos del funcionamiento, durante al menos cinco anos en los 
que ha estado en un entorno no controlado. 




Trastorno de frotteurismo 
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Trastorno de frotteurismo 

302.89 F65.81) 

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacion sexual 
intensa y recurrente derivada de los tocamientos o friccion con¬ 
tra una persona sin su consentimiento, y que se manifiesta por 
fantasias, deseos irrefrenables o comportamientos. 

B. El individuo ha cumplido estos deseos sexuales irrefrenables 
con una persona que no ha dado su consentimiento, o los de¬ 
seos irrefrenables o fantasias sexuales causan malestar clinica- 
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas 
importantes del funcionamiento. 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador se aplica sobre 
todo a individuos que viven en una institucion o en otros ambitos 
en los que la oportunidad de tocamientos o friccion es limitada. 
En remision total: El individuo no ha cumplido sus deseos irre¬ 
frenables con una persona sin su consentimiento, y no ha exis- 
tido malestar ni problemas sociales, laborales, o en otros 
campos del funcionamiento, durante al menos cinco anos en los 
que ha estado en un entorno no controlado. 


Trastorno de masoquismo sexual 

302.83 (F65.51) 

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacion sexual 
intensa y recurrente derivada del hecho de ser humillado, gol- 
peado, atado o sometido a sufrimiento de cualquier otra forma, 
y que se manifiesta por fantasias, deseos irrefrenables o com¬ 
portamientos. 

B. Las fantasias, deseos sexuales irrefrenables o comportamientos 
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 
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Especificar si: 

Con asfixiofilia: Si el individuo busca conseguir la excitacion 
sexual por medio de la restriccion de la respiracion. 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador se aplica sobre 
todo a individuos que viven en una institucion o en otros ambitos 
en los que la oportunidad de dedicarse a comportamientos 
sexuales masoquistas es limitada. 

En remision total: No ha existido malestar ni problemas socia- 
les, laborales, o en otros campos del funcionamiento, durante al 
menos cinco anos en los que el individuo ha estado en un en¬ 
torno no controlado. 


Trastorno de sadismo sexual 

302.84 F65.52) 

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacion sexual 
intensa y recurrente derivada del sufrimiento fisico o psicologico 
de otra persona, y que se manifiesta por fantasias, deseos irre- 
frenables o comportamientos. 

B. El individuo ha cumplido estos deseos sexuales irrefrenables 
con una persona que no ha dado su consentimiento, o los de¬ 
seos irrefrenables o fantasias sexuales causan malestar clinica- 
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas 
importantes del funcionamiento. 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador se aplica sobre 
todo a individuos que viven en una institucion o en otros ambitos 
en los que la oportunidad de dedicarse a comportamientos 
sexuales sadicos es limitada. 

En remision total: El individuo no ha cumplido sus deseos irre¬ 
frenables con una persona sin su consentimiento, y no ha exis¬ 
tido malestar ni problemas sociales, laborales, o en otros 
campos del funcionamiento, durante al menos cinco anos en los 
que ha estado en un entorno no controlado. 
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Trastorno de pedofilia 

302.2 (F65.4) 

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacion sexual in- 
tensa y recurrente derivada de fantasias, deseos sexuales irrefre- 
nables o comportamientos que implican la actividad sexual con 
uno o mas ninos prepuberes (generalmente menores de 13 anos). 

B. El individuo ha cumplido estos deseos sexuales irrefrenables, o los 
deseos irrefrenables o fantasias sexuales causan malestar impor- 
tante o problemas interpersonales. 

C. El individuo tiene como minimo 16 anos y es al menos cinco 
anos mayor que el niho/nihos del Criterio A. 

Nota: No incluir a un individuo al final de la adolescencia que man- 
tiene una relacion sexual continua con otro individuo de 12 o 13 
anos. 

Especificar si: 

Tipo exclusivo (atraccion exclusiva por los ninos) 

Tipo no exclusivo 

Especificar si: 

Atraccion sexual por el sexo masculino 
Atraccion sexual por el sexo femenino 
Atraccion sexual por ambos sexos 
Especificar si: 

Limitado al incesto 


Trastorno de fetichismo 

302.81 (F65.0) 

A. Durante un periodo de al menos seis meses, excitacion sexual 
intensa y recurrente derivada del empleo de objetos inanimados 
o un gran interes especifico por parte(s) del cuerpo no genitales, 
que se manifiesta por fantasias, deseos irrefrenables o compor¬ 
tamientos. 
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B. Las fantasias, deseos sexuales irrefrenables o comportamientos 
causan malestar ch'nicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

C. Los objetos fetiche no se limitan a prendas de vestir utilizadas 
para travestirse (como en el trastorno de travestismo) o a artilu- 
gios disenados espectficamente para la estimulacion tactil de los 
genitales (p. ej., vibrador). 

Especificar: 

Parte(s) del cuerpo 
Objeto(s) inanimado(s) 

Otro 

Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador se aplica sobre 
todo a individuos que viven en una institucion o en otros ambitos 
en los que la oportunidad de dedicarse a comportamientos feti- 
chistas es limitada. 

En remision total: No ha existido malestar ni problemas socia- 
les, laborales, o en otros campos del funcionamiento, durante al 
menos cinco anos en los que el individuo ha estado en un en¬ 
torno no controlado. 


Trastorno de travestismo 

302.3 (F65.1) 

A. Durante un pertodo de al menos seis meses, excitacion sexual in- 
tensa y recurrente derivada del hecho de travestirse, y que se ma- 
nifiesta por fantasias, deseos irrefrenables o comportamientos. 

B. Las fantasias, deseos sexuales irrefrenables o comportamientos 
causan malestar ch'nicamente significativo o deterioro en lo so¬ 
cial, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 

Especificar si: 

Con fetichismo: Si la excitacion sexual se produce con tejidos, 
materiales o prendas de vestir. 

Con autoginofilia: Si la excitacion sexual se produce con pen- 
samientos o imagenes de uno mismo como mujer. 
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Especificar si: 

En un entorno controlado: Este especificador se aplica sobre 
todo a individuos que viven en una institucion o en otros ambitos 
en los que la oportunidad de transvestirse es limitada. 

En remision total: No ha existido malestar ni problemas socia- 
les, laborales, o en otros campos del funcionamiento, durante al 
menos cinco anos en los que el individuo ha estado en un en¬ 
torno no controlado. 


Otro trastorno parafilico especificado 

302.89 F65.89) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predomi- 
nan los sintomas caracteristicos de un trastorno parafilico que cau- 
san malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, 
laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no 
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la cate¬ 
goria diagnostica de los trastornos parafilicos. La categoria de otro 
trastorno parafilico especificado se utiliza en situaciones en las que 
el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la pre- 
sentacion no cumple los criterios de ningun trastorno parafilico espe¬ 
cifico. Esto se hace registrando “otro trastorno parafilico 
especificado’’ seguido del motivo especifico (p. ej., “zoofilia”). 

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar 
utilizando la designacion “otro especificado” son, entre otros, la exci- 
tacion sexual intensa y recurrente que implica la escatologia telefo- 
nica (llamadas telefonicas obscenas), la necrofilia (cadaveres), la 
zoofilia (animales), la coprofilia (heces), la clismafilia (enemas) o la 
urofilia (orina) que han estado presentes al menos durante seis me- 
ses y que causan malestar importante o deterioro en lo social, laboral 
u otras areas importantes del funcionamiento. Otros especificadores 
que se pueden aplicar a otro trastorno parafilico especificado son en 
remision y/o en un entorno controlado. 
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Trastorno parafilico no especificado 

302.9 (F65.9) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno parafflico que causan ma- 
lestar clfnicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen to- 
dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnos- 
tica de los trastornos parafi'licos. La categoria del trastorno parafilico 
no especificado se utiliza en situaciones en las que el ch'nico opta por 
no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios para un 
trastorno parafilico especifico, e incluye presentaciones en las que 
no existe informacion suficiente para hacer un diagnostico mas espe¬ 
cifico. 




Otros trastornos 
mentales 


Otro trastorno mental especificado 
debido a otra afeccion medica 

294.8 (F06.8) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno mental debido a otra afec¬ 
cion medica que causan malestar clmicamente significativo o deterio- 
ro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, 
pero que no cumplen todos los criterios de ningun trastorno mental 
especifico atribuible a otra afeccion medica. La categoria de otro tras¬ 
torno mental especificado debido a otra afeccion medica se utiliza en 
situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo espe¬ 
cifico por el que la presentacion no cumple los criterios de ningun 
trastorno mental especifico atribuible a otra afeccion medica. Esto se 
hace registrando el nombre del trastorno junto con la insercion de la 
afeccion medica especifica causante en el lugar de “otra afeccion 
medica,’’ seguido de la manifestacion sintomatica especifica que no 
cumple los criterios para ningun trastorno mental especifico debido a 
otra afeccion medica. Ademas, el codigo diagnostico para la afeccion 
medica especifica se hara constar inmediatamente antes del codigo 
para el otro trastorno mental especificado debido a otra afeccion me¬ 
dica. Por ejemplo, los sintomas disociativos debidos a la epilepsia 
parcial compleja se codificaran y registraran como 345.40 (G40.209) 
epilepsia parcial compleja, 294.8 (F06.8) otro trastorno mental espe¬ 
cificado debido a epilepsia parcial compleja, sintomas disociativos. 

Un ejemplo de presentacion que se puede especificar utilizando 
la designacion “otro especificado’’ es el siguiente: 

Con sintomas disociativos: Incluye sintomas que se produ¬ 
cer por ejemplo, en el contexto de la epilepsia parcial compleja. 
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Trastorno mental no especificado 
debido a otra afeccion medica 

294.9 (F09) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
si'ntomas caracterfsticos de un trastorno mental debido a otra afec¬ 
cion medica que causan malestar clmicamente significativo o deterio- 
ro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, 
pero que no cumplen todos los criterios de ningun trastorno mental 
especifico atribuible a otra afeccion medica. La categoria del trastor¬ 
no mental no especificado debido a otra afeccion medica se utiliza en 
situaciones en las que el clfnico opta por no especificar el motivo de 
incumplimiento de los criterios de un trastorno mental especifico de¬ 
bido a otra afeccion medica, e incluye presentaciones en las que no 
existe informacion suficiente para hacer un diagnostico mas especi¬ 
fico (p. ej., en servicios de urgencias). Esto se hace registrando el 
nombre del trastorno, junto con la insertion de la afeccion medica es- 
pecffica causante en el lugar de “otra afeccion medica.’’ Ademas, el 
codigo diagnostico para la afeccion medica especifica se hara cons- 
tar inmediatamente antes del codigo para el trastorno mental no es¬ 
pecificado debido a otra afeccion medica. Por ejemplo, los si'ntomas 
disociativos debidos a la epilepsia parcial compleja se codificaran y 
registraran como 345.40 (G40.209) epilepsia parcial compleja, 294.9 
(F06.9) trastorno mental no especificado debido a epilepsia parcial 
compleja. 
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Otro trastorno mental especificado 

300.9 (F99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno mental que causan males- 
tar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos 
los criterios de ningun trastorno mental especifico. La categoria de 
otro trastorno mental especificado se utiliza en situaciones en las 
que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la 
presentacion no cumple los criterios de ningun trastorno mental es¬ 
pecifico. Esto se hace registrando “otro trastorno mental especifica¬ 
do” seguido del motivo especifico. 


Trastorno mental no especificado 
300.9 (F99) 

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los 
sintomas caracteristicos de un trastorno mental que causan males- 
tar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos 
los criterios de ningun trastorno mental. La categoria del trastorno 
mental no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico 
opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios 
de un trastorno mental especifico, e incluye presentaciones en las 
que no existe informacion suficiente para hacer un diagnostico mas 
especifico (p. ej., en servicios de urgencias). 






Trastornos motores inducidos 
por medicamentos 
y otros efectos adversos 
de los medicamentos 


Los trastornos motores inducidos por medicamentos 

se incluyen en la Section II debido a su frecuente importancia en: 1) 
el tratamiento con medicamentos de los trastornos mentales u otras 
afecciones medicas y 2) el diagnostico diferencial de los trastornos 
mentales (p. ej., trastorno de ansiedad y acatisia inducida por neuro- 
lepticos; catatonia maligna y sindrome neuroleptico maligno). Aun- 
que estos trastornos motores se califican como "inducidos por 
medicamentos," con frecuencia es dificil establecer la relation causal 
entre la exposition a los medicamentos y la aparicion del trastorno 
motor, sobre todo porque algunos de estos trastornos motores tam- 
bien se producen en ausencia de exposition a los medicamentos. Las 
afecciones y problemas enumerados en este capitulo no son trastor¬ 
nos mentales. 

El termino neuroleptico se esta convirtiendo en obsoleto porque 
acentua la tendencia de los antipsicoticos a causar movimientos ano- 
malos, y en muchos contextos se esta sustituyendo por el termino 
antipsicotico. Aun asi, el termino neuroleptico sigue siendo apropiado 
en este contexto. Aunque es menos probable que los antipsicoticos 
mas recientes puedan causar algunos trastornos motores inducidos 
por medicamentos, estos trastornos siguen presentandose. Los neu- 
rolepticos incluyen farmacos antipsicoticos denominados convencio- 
nales, "tipicos" o de primera generation (p. ej., clorpromazina, 
haloperidol, flufenazina); farmacos antipsicoticos "atipicos" o de se- 
gunda generation (p. ej., clozapina, risperidona, olanzapina, quetia- 
pina); algunos bloqueantes de los receptores dopaminergicos 
utilizados en el tratamiento de sintomas como las nauseas y la gas- 
troparesia (p. ej., proclorperazina, prometazina, trimetobenzamida, 
tietilperazina, metoclopramida); y la amoxapina, que se comercializa 
como antidepresivo. 
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Parkinsonismo inducido por neurolepticos 
Parkinsonismo inducido por otros medicamentos 

332.1 (G21.11) Parkinsonismo inducido por neurolepticos 
332.1 (G21.19) Parkinsonismo inducido por otros medicamentos 

A las pocas semanas de iniciar o aumentar la dosis de un medica- 
mento (p. ej., un neuroleptico) o despues de reducir la dosis de un 
medicamento utilizado para tratar sintomas extrapiramidales, apa- 
rece temblor parkinsoniano, rigidez muscular, acinesia (es decir, per- 
dida de movimiento o dificultad para iniciar el movimiento) o 
bradicinesia (es decir, lentitud de movimiento). 

Sindrome neuroleptico maligno 

333.92 (G21.0) Sindrome neuroleptico maligno 

Aunque el sindrome neuroleptico maligno se reconoce facilmente en 
su forma clasica completa, con frecuencia tiene un inicio, una presen¬ 
tation, una progresion y un desenlace heterogeneos. Las caracteristi- 
cas clinicas descritas a continuation son las que se consideran mas 
importantes para hacer el diagnostico del sindrome neuroleptico 
maligno basandose en las recomendaciones consensuadas. 

Caracterfsticas diagnosticas 

Generalmente los pacientes han estado expuestos a un antagonista de 
la dopamina durante las 72 horas anteriores a la aparicion de los sin- 
tomas. La hipertermia (>38,0 °C al menos en dos ocasiones, medida 
en la boca), asociada a la sudoracion intensa, es un rasgo distintivo 
del sindrome neuroleptico maligno, que lo distingue de otros efectos 
secundarios neurologicos de los antipsicoticos. Las elevaciones extre- 
mas de la temperatura, que reflejan un fallo de la termorregulacion 
central, tienden a respaldar el diagnostico de sindrome neuroleptico 
maligno. La rigidez generalizada, descrita como rigidez cerea ("tubo 
de plomo") en su forma mas grave y que no suele responder a los an- 
tiparkinsonianos, es una caracteristica esencial del trastomo y se pue- 
de asociar a otros sintomas neurologicos (p. ej., temblor, sialorrea, 
acinesia, distonia, trismo, mioclonia, disartria, disfagia, rabdomioli- 
sis). Generalmente se observa una elevation de la creatina cinasa de 
al menos cuatro veces el limite superior de normalidad. Los cambios 
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del estado mental, que se caracterizan por la presencia de smdrome 
confusional o alteration de la consciencia desde el estupor al coma, a 
menudo son un signo initial. Los individuos afectados pueden pare- 
cer alertas pero estan ofuscados y no responden, lo que concuerda 
con el estupor catatonico. La activation e inestabilidad autonoma— 
que se manifiesta por la presencia de taquicardia (velocidad >25% 
por encima del valor basal), sudoracion, aumento de la presion arte¬ 
rial (sistolica o diastolica >25% por encima del valor basal) o fluctua¬ 
tion (cambio diastolico >20 mmHg o cambio sistolico >25 mmHg en 
24 horas), incontinencia urinaria y palidez—se puede observar en 
cualquier momento pero constituye una pista precoz para el diagnos- 
tico. La taquipnea (frecuencia > 50% por encima del valor basal) es co- 
mun, y puede existir dificultad respiratoria—debida a una acidosis 
metabolica, hipermetabolismo, restriction de la pared toracica, neu- 
monia por aspiration o embolia pulmonar- que de lugar a un paro 
respiratorio subito. 

Es esencial realizar pruebas diagnosticas, incluido un estudio de 
laboratorio, para descartar otras causas infecciosas, toxicas, metaboli- 
cas o neuropsiquiatricas o complicaciones (vease la section "Diagnos- 
tico diferencial" mas abajo). Aunque diversas anomalias en los 
resultados de los analisis se asocian al smdrome neuroleptico maligno, 
ninguna de ellas es espedfica para el diagnostico. Los pacientes con 
smdrome neuroleptico maligno pueden tener leucocitosis, acidosis 
metabolica, hipoxia, disminucion de la concentration serica de hierro y 
elevation de las enzimas musculares y catecolaminas en suero. El ana¬ 
lisis del liquido cefalorraquideo y los estudios de neuroimagen suelen 
ser normales, mientras que el electroencefalograma muestra un enlen- 
tecimiento generalizado. En los casos mortales, los resultados de la au- 
topsia son inespecificos y variables, en funcion de las complicaciones. 

Desarrollo y curso 

Las evidencias obtenidas de los estudios a partir de bases de datos su- 
gieren que la incidencia del smdrome neuroleptico maligno es del 
0,01%-0,02% en individuos tratados con antipsicoticos. La progresion 
temporal de los signos y sintomas proporciona pistas importantes 
para el diagnostico y el pronostico del smdrome neuroleptico malig¬ 
no. La alteration del estado mental y otros signos neurologicos prece- 
den tipicamente a los signos sistemicos. La aparicion de los sintomas 
varia desde unas horas hasta dias despues del initio del farmaco. Al- 



388 


Trastomos motores inducidos por medicamentos 


gunos casos se desarrollan en el plazo de 24 horas despues del inicio 
del farmaco, la mayorla lo hacen en la primera semana y practicamen- 
te todos los casos en un plazo de 30 dlas. Una vez que el slndrome se 
ha diagnosticado y que se han suspendido los antipsicoticos orales, el 
smdrome neuroleptico maligno remite espontaneamente en la mayo- 
ria de los casos. El tiempo medio de recuperation despues de la sus¬ 
pension del farmaco es de 7-10 dias, y la mayorla de los pacientes se 
recuperan en el plazo de una semana y practicamente todos en un 
plazo de 30 dias. La duration puede alargarse cuando intervienen an¬ 
tipsicoticos de action prolongada. Se han comunicado casos en los 
que persisten algunos signos neurologicos residuales durante sema- 
nas despues de que se hayan resuelto los sintomas hipermetabolicos 
agudos. En la mayorla de los casos de slndrome neuroleptico malig¬ 
no, se logra la resolution total de los sintomas, si bien se han descrito 
tasas de mortalidad del 10%-20% cuando el trastomo no se reconoce. 
Aunque en muchos individuos no hay recurrencia del slndrome neu¬ 
roleptico maligno cuando se les vuelve a administrar un antipsicoti- 
co, en algunos casos si sucede, en especial cuando los antipsicoticos 
se reinstauran poco despues de un episodio. 

Factores de riesgo y de pronostico 

El slndrome neuroleptico maligno es un riesgo potencial en cual- 
quier individuo al que se le administra un antipsicotico. No es espe- 
clfico de ningun diagnostico neuropsiquiatrico y puede darse en 
individuos sin un trastorno mental diagnosticable que reciban anta- 
gonistas de la dopamina. Entre los factores cllnicos, sistemicos y me- 
tabolicos asociados a un mayor riesgo de slndrome neuroleptico 
maligno cabe mencionar la agitation, el agotamiento, la deshidrata- 
cion y la deficiencia de hierro. En el 15%-20% de los casos iniciales, 
se ha descrito un episodio previo asociado a la administration de an¬ 
tipsicoticos, lo que sugiere una vulnerabilidad subyacente en algu¬ 
nos pacientes; sin embargo, los hallazgos geneticos basados en 
polimorfismos de los receptores de los neurotransmisores no se han 
reproducido de forma congruentey. 

Casi todos los antagonistas de la dopamina se han relacionado 
con el slndrome neuroleptico maligno, aunque los antipsicoticos de 
alta potencia plantean mayor riesgo que los antipsicoticos de baja po- 
tencia y los atlpicos mas recientes. Algunas formas parciales o mas le- 
ves se pueden asociar a los antipsicoticos mas recientes, pero la 
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gravedad del sindrome neuroleptico maligno varia incluso con los 
farmacos mas antiguos. Tambien se han implicado a los antagonistas 
de la dopamina utilizados en ambitos medicos (p. ej., metoclopra- 
mida, proclorperazina). La via de administracion parenteral, el ra- 
pido ajuste de la dosis y las dosis totales mas altas del farmaco se han 
asociado a un riesgo mas elevado; sin embargo, el smdrome neuro¬ 
leptico maligno suele presentarse en el intervalo de administracion 
terapeutica de los antipsicoticos. 

Diagnostico diferencial 

El smdrome neuroleptico maligno debe diferenciarse de otras afec- 
ciones neurologicas o medicas graves, como infecciones del sistema 
nervioso central, afecciones inflamatorias o autoinmunitarias, el esta- 
do epileptico, lesiones estructurales subcorticales y afecciones siste- 
micas (p. ej., feocromocitoma, tirotoxicosis, tetanos, golpe de calor). 

El smdrome neuroleptico maligno tambien debe diferenciarse de 
los sindromes similares debidos al uso de otras sustancias o medica¬ 
mentos, como el smdrome serotoninergico; el smdrome de hiperter- 
mia parkinsoniana despues de la suspension brusca de los agonistas 
de la dopamina; la abstinencia del alcohol o de sedantes; la hiperter- 
mia maligna que se produce durante la anestesia; la hipertermia aso- 
ciada al abuso de estimulantes y alucinogenos; y la intoxicacion 
atropinica de los anticolinergicos. 

En raras ocasiones, los pacientes con esquizofrenia o con un tras- 
tomo del estado de animo pueden presentar catatonia maligna, que 
puede ser indiferenciable del smdrome neuroleptico maligno. Algunos 
investigadores consideran que el smdrome neuroleptico maligno es una 
forma de catatonia maligna inducida por farmacos. 

Distonia aguda inducida por medicamentos 

333.72 (G24.02) Distonia aguda inducida por medicamentos 

Contraction anomala y prolongada de los musculos de los ojos (crisis 
oculogira), la cabeza, el cuello (torticolis o retrocolis), las extremida- 
des o el tronco, que se desarrolla a los pocos dias de iniciar o aumen- 
tar la dosis de un medicamento (como un neuroleptico) o despues de 
reducir la dosis de un medicamento utilizado para tratar sintomas 
extrapiramidales. 



390 


Trastomos motores inducidos por medicamentos 


Acatisia aguda inducida por medicamentos 

333.99 (G25.71) Acatisia aguda inducida por medicamentos 

Sintomas de inquietud, con frecuencia acompanada de movimientos 
excesivos constatables (p. ej., movimientos nerviosos de la piernas, 
balanceo de un pie a otro, deambulacion, incapacidad de estar senta- 
do o de estarse quieto), que se desarrolla a las pocas semanas del ini- 
cio o aumento de la dosis de un medicamento (como un neuroleptico) 
o despues de reducir la dosis de un medicamento utilizado para tra- 
tar sintomas extrapiramidales. 


Discinesia tardia 


333.85 (G24.01) Discinesia tardia 

Movimientos atetoides o coreiformes involuntarios (que duran al 
menos unas semanas) generalmente de la lengua, la parte inferior de 
la cara y la mandibula, y las extremidades (aunque en ocasiones afec- 
ta a los musculos de la faringe, el diafragma o el tronco) debidos al 
uso de un neuroleptico durante al menos unos meses. 

En personas de edad avanzada, los sintomas pueden aparecer des¬ 
pues de un periodo mas corto de medicacion. En algunos pacientes, 
pueden aparecer movimientos de este tipo tras la suspension, o des¬ 
pues del cambio o la reduccion de la dosis de neurolepticos, en cuyo 
caso la afeccion se denomina discinesia que aparece con la retirada de los 
neurolepticos. Como esta discinesia suele ser limitada en el tiempo y 
dura menos de 4-8 semanas, la discinesia que persiste durante mas 
tiempo se considera discinesia tardia. 


Distonia tardia 
Acatisia tardia 


333.72 (G24.09) Distonia tardia 
333.99 (G25.71) Acatisia tardia 

Sindrome tardio que implica otro tipo de problemas motores, como 
la distonia o la acatisia, que se pueden diferenciar por su aparicion 
tardia durante el tratamiento y su posible persistencia durante meses 
o anos, incluso con la suspension o disminucion de la dosis de neu¬ 
rolepticos. 



Trastornos motores inducidos por medicamentos 


391 


Temblor postural inducido 
por medicamentos 

333.1 (G25.1) Temblor postural inducido por medicamentos 

Temblor fino (generalmente en el intervalo de 8-12 Hz) que se produ¬ 
ce cuando se intenta mantener una postura y que se desarrolla debido 
al uso de un medicamento (p. ej., litio, antidepresivos, valproato). 
Este temblor es muy parecido al que se observa con la ansiedad, la ca- 
feina y otros estimulantes. 


Otro trastorno motor inducido 
por medicamentos 

333.99 (G25.79) Otro trastorno motor inducido por medicamentos 

Esta categoria se aplica a los trastornos motores inducidos por medi¬ 
camentos que no corresponden a ninguno de los trastornos especifi- 
cos enumerados antes. Algunos ejemplos son: 1) presentaciones que 
se parecen al sindrome neuroleptico maligno asociadas a medica¬ 
mentos que no son neurolepticos y 2) otras afecciones tardias induci- 
das por medicamentos. 

Sindrome de suspension de antidepresivos 

995.29 (T43.205A) Hallazgo inicial 

995.29 (T43.205D) Hallazgo ulterior 

995.29 (T43.205S) Secuelas 

El sindrome de suspension de antidepresivos es un conjunto de sin- 
tomas que pueden aparecer despues del cese brusco (o reduccion im- 
portante de la dosis) de un antidepresivo que se ha estado tomando 
de forma continuada durante un minimo de un mes. En general los 
sintomas comienzan en 2-4 dias e incluyen tipicamente manifesta- 
ciones sensitivas, somaticas y cognitivo-emocionales especificas. 
Con frecuencia los sintomas sensitivos y somaticos referidos inclu¬ 
yen destellos de luz, sensaciones de "shock electrico", nauseas e hi- 
persensiblidad a los ruidos o luces. Tambien se puede referir 
ansiedad inespecifica y sentimientos de temor. Los sintomas mejoran 
al restaurar el mismo medicamento o al iniciar la administration de 
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un medicamento distinto que tenga un mecanismo de action similar 
(por ejemplo, los sintomas de suspension despues de la retirada de 
un inhibidor de la recaptacion de serotonina-norepinefrina pueden 
mejorar si se administration un antidepresivo triciclico). Para que 
pueda denominarse sindrome de suspension de antidepresivos, no 
ha de haber habido sintomas antes de la reduction de la dosis del an¬ 
tidepresivo y estos sintomas no se pueden explicar mejor por otro 
trastorno mental (p. ej., episodio maniaco o hipomaniaco, intoxica¬ 
tion por sustancias, abstinencia de sustancias, trastorno de sintomas 
somaticos). 

Caracteri'sticas diagnosticas 

Los sintomas de suspension pueden aparecer despues del tratamien- 
to con antidepresivos triciclicos (p. ej., imipramina, amitriptilina, 
desipramina), inhibidores de la recaptacion de serotonina (p. ej., 
fluoxetina, paroxetina, sertralina) e inhibidores de la monoaminooxi- 
dasa (p. ej., fenelzina, selegilina, pargilina). La incidencia de este sin¬ 
drome depende de la dosis y de la semivida del medicamento que se 
esta tomando, asi como de la velocidad de diminution progresiva 
del medicamento. Los medicamentos de action inmediata que se in- 
terrumpen bruscamente en lugar de reducirse gradualmente pueden 
plantear el maximo riesgo. El inhibidor selectivo de la recaptacion de 
serotonina (ISRS) de action inmediata paroxetina es el compuesto 
que mas suele asociarse a los sintomas de suspension, si bien estos 
sintomas se producen con todos los tipos de antidepresivos. 

A diferencia de los sindromes de abstinencia por opiaceos, alco¬ 
hol y otras drogas, el sindrome de suspension de antidepresivos no 
presenta sintomas patognomonicos. Por el contrario, los sintomas 
tienden a ser vagos y variables y comienzan tipicamente 2-4 dias des¬ 
pues de la ultima dosis del antidepresivo. Con los ISRS (p. ej., paroxe¬ 
tina), se describen sintomas como mareo, zumbidos en los oidos, 
"shocks electricos en la cabeza", incapacidad de dormir y ansiedad 
aguda. El antidepresivo utilizado antes de la suspension no ha de ha¬ 
ber producido hipomania o euforia (es decir, se ha de tener la certeza 
de que el sindrome de suspension no se debe a las fluctuaciones de la 
estabilidad del estado de animo asociadas al tratamiento anterior). El 
sindrome de suspension de antidepresivos se basa unicamente en 
factores farmacologicos y no esta relacionado con los efectos de con¬ 
solidation de un antidepresivo. Ademas, en el caso del aumento de la 
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capacidad estimulante de un antidepresivo, el cese brusco puede dar 
lugar a sintomas de retirada de estimulantes (vease "Abstinencia de 
estimulantes" en el capltulo "Trastornos relacionados con sustancias 
y trastornos adictivos") mas que al slndrome de suspension de anti- 
depresivos descrito aqui. 

Prevalencia 

La prevalencia del sindrome de suspension de antidepresivos se des- 
conoce pero se cree que varia en funcion de la dosis anterior a la sus¬ 
pension, la semivida y la afinidad de union del medicamento con el 
receptor, y posiblemente, de la velocidad del metabolismo del indi- 
viduo, que depende de la genetica, para este medicamento. 

Curso y desarrollo 

Como no existen estudios longitudinales, no se sabe mucho sobre el 
curso clinico del sindrome de suspension de antidepresivos. Al pare- 
cer, los sintomas disminuyen con el tiempo, con reducciones muy 
graduates de la dosis. Despues de un episodio, algunos individuos 
pueden preferir continuar indefinidamente con el medicamento si es 
tolerado. 

Diagnostico diferencial 

El diagnostico diferencial del sindrome de suspension de antidepre¬ 
sivos incluye ansiedad y trastornos depresivos, trastornos por con- 
sumo de sustancias y tolerancia a los medicamentos. 

Ansiedad y trastornos depresivos. Los sintomas de suspension 
suelen parecerse a los sintomas de un trastorno de ansiedad persis- 
tente o a la reaparicion de sintomas somaticos de depresion para los 
cuales se administro inicialmente el medicamento. 

Trastornos por consumo de sustancias. El sindrome de suspen¬ 
sion de antidepresivos difiere de la abstinencia de sustancias en que 
los antidepresivos no tienen por si mismos efectos de refuerzo o efec- 
tos euforicos. En general, la dosis del medicamento no se ha aumen- 
tado sin el permiso del clinico, y el individuo no suele presentar un 
comportamiento de busqueda de farmacos para obtener medication 
adicional. No se cumplen los criterios para un trastorno por consumo 
de sustancias. 
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Tolerancia a los medicamentos. Los sintomas de tolerancia y de 
suspension se pueden producir como una respuesta fisiologica nor¬ 
mal a la interruption despues de una exposition prolongada. La ma- 
yoria de los casos de tolerancia a los medicamentos se pueden tratar 
con una disminucion progresiva minuciosamente controlada. 

Afecciones concomitantes 

Tipicamente, el individuo empezo a tomar el medicamento para un 
trastorno de depresion mayor; los sintomas originales pueden volver 
durante el sindrome de suspension. 

Otro efecto adverso de medicamentos 

995.20 (T50.905A) Hallazgo inicial 
995.20 (T50.905D) Hallazgo ulterior 
995.20 (T50.905S) Secuelas 

Esta categoria puede ser utilizada por los clinicos de forma optional 
para codificar los efectos secundarios de los medicamentos (que no 
sean sintomas motores) cuando estos efectos adversos se convierten 
en un foco de atencion clinica principal. Algunos ejemplos son la hi- 
potension grave, las arritmias cardiacas y el priapismo. 
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Este texto cubre otras afecciones y problemas, merecedo- 
res de atencion clmica o que pueden afectar de alguna otra forma al 
diagnostico, curso, pronostico o tratamiento del trastorno mental de 
un paciente. Estas afecciones se presentan con sus correspondientes 
codigos CIE-9-CM (habitualmente codigos V) y CIE-10-CM (habitual- 
mente codigos Z). Se puede codificar una afeccion clinica o problema 
en este capitulo si es el motivo de la visita que se esta realizando o 
ayuda a explicar la necesidad de una prueba, un procedimiento o un 
tratamiento. Las afecciones y problemas de este capitulo se pueden 
incluir en el historial medico si aportan information util en circuns- 
tancias que pueda afectar al cuidado del paciente, independiente- 
mente de la relevancia con respecto a la visita en curso. 

Las afecciones clinicas y problemas que se titan en este capitulo 
no son trastornos mentales. Se incluyen en el DSM-5 para llamar la 
atencion sobre la diversidad de problemas adicionales que se pueden 
encontrar en la practica clinica rutinaria y para ofrecer un listado sis- 
tematico que sirva a los clinicos para documentarlas. 

Problemas de relacion 

Las relaciones fundamentales, en especial las relaciones intimas entre 
parejas adultas y las relaciones padre/cuidador y nino o similares 
tienen un impacto significativo sobre la salud de los individuos que 
las protagonizan. Estas relaciones pueden tener efectos en la promo- 
cion y protection de la salud, ser neutras o tener resultados perjudi- 
ciales en la salud. En casos extremos estas relaciones intimas pueden 
ir acompanadas de maltrato o abandono, lo que tendra consecuen- 
cias medicas y psicologicas significativas para el individuo afectado. 
Un problema de tipo relacional puede llamar la atencion clmica por 
ser el motivo de la visita del individuo o por ser un problema que 
afecte al curso, pronostico o tratamiento del trastorno mental o me¬ 
dico del individuo. 
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Problemas relacionados 
con la educacion familiar 

V61.20 (Z62.820) Problema de relacion entre padres e hijos 

En esta categoria el termino padre se utiliza para referirse a cualquier 
cuidador principal del nino, ya sea un progenitor biologico, un padre 
adoptivo o de acogida, o cualquier otro familiar (como un abuelo) 
que desempene un papel parental para el nino. Esta categoria se debe 
utilizar cuando el principal objeto de atencion clinica consiste en es- 
tablecer la calidad de la relacion padres e hijos o cuando la calidad de 
la relacion padres e hijos esta afectando al curso, pronostico o trata- 
miento de un trastorno mental o medico. Habitualmente un pro¬ 
blema de la relacion padres e hijos va asociado a un deterioro 
funcional en los dominios conductuales, cognitivos o afectivos. Son 
ejemplos de problemas conductuales el inadecuado control, supervi¬ 
sion e implication de los padres con el nino, la sobreproteccion de los 
padres, la presion paterna excesiva, las discusiones que se agravan 
hasta llegar a la amenaza de violencia fisica y la evitacion sin la reso¬ 
lution de los problemas. Los problemas cognitivos son atribuciones 
negativas a las intenciones de otros, hostilidad o convertir a otro en 
chivo expiatorio, y sensation de distanciamiento sin motivo. Los pro¬ 
blemas afectivos pueden ser sensaciones de tristeza, apatia o rabia 
contra el otro miembro de una relacion. Los clinicos han de tener en 
cuenta las necesidades de desarrollo del nino y su contexto cultural. 

V61.8 (Z62.891) Problema de relacion con los hermanos 

Esta categoria se aplica cuando el objeto de la atencion clinica es un 
patron de interaction entre hermanos asociado a un deterioro signi¬ 
ficative de la situation individual o familiar o la aparicion de sinto- 
mas en uno o mas hermanos o cuando el problema de relacion entre 
hermanos afecta al curso, pronostico o tratamiento de un trastorno 
mental o medico de cualquier tipo de uno de dichos hermanos. Esta 
categoria se puede aplicar a ninos o adultos, siempre que el objeto de 
la atencion sea la relacion entre hermanos. En este contexto se consi- 
deran hermanos los que comparten uno o ambos progenitores, los 
hermanastros, los hermanos de acogida y los adoptados. 

V61.8 (Z62.29) Educacion lejos de los padres 

Esta categoria se debe utilizar cuando el principal objeto de atencion 

clinica se centra en temas referidos a la educacion del nino separado 
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de sus padres o cuando esta education separada afecta al curso, pro- 
nostico o tratamiento de nn trastorno mental o medico de cualquier 
tipo. Puede tratarse de un nino bajo custodia estatal, al cuidado de al- 
gun pariente o en acogida. Tambien podria tratarse de un nino que 
viviera en casa de un familiar no parental o con unos amigos, pero no 
por orden legal ni por sancion legal. Tambien se incluyen los proble¬ 
mas relacionados con los ninos que viven en hogares comunitarios o 
en orfanatos. Esta categoria no incluye a los temas relacionados con 
V60.6 (Z59.3) Ninos en internados. 

V61.29 (Z62.898) Nino afectado por relation parental conflictiva 

Esta categoria se aplica cuando el objeto de la atencion clinica son los 
efectos negativos de los desacuerdos de la relation entre los padres 
(p. ej., niveles elevados de conflicto, tension o desprecios) sobre un 
nino de la familia, incluidos los efectos sobre un trastorno del nino, ya 
sea mental o medico de cualquier tipo. 

Otros problemas relacionados 
con el grupo de apoyo primario 

V61.10 (Z63.0) Relation conflictiva con el conyuge o la pareja 

Esta categoria se debe utilizar cuando el principal objeto de atencion 
clinica consiste en abordar la calidad de la relation de pareja (con¬ 
yuge o no) o cuando la calidad de dicha relation afecte al curso, al 
pronostico o al tratamiento de un trastorno mental o medico. Las pa- 
rejas pueden ser de igual o distinto sexo. Habitualmente un problema 
de la relation va asociado a un deterioro funcional en los dominios 
conductuales, cognitivos o afectivos. Entre los ejemplos de proble¬ 
mas conductuales cabe citar la dificultad para la resolution de con- 
flictos, el abandono y la intromision excesiva. Los problemas 
cognitivos se puede manifestar como atribuciones negativas constan- 
tes a las intenciones del otro o rechazo de los comportamientos posi¬ 
tives de la pareja. Los problemas afectivos pueden ser tristeza, apatia 
o rabia cronicas contra el otro miembro de una relation. 

Nota: En esta categoria no se incluyen los casos clinicos de asis- 
tencia en salud mental por V61.1x (Z69.1x) problemas de mal- 
trato conyugal y V65.49 (Z70.9) orientation sexual. 

V61.03 (Z63.5) Ruptura familiar por separation o divorcio 

Esta categoria se aplica cuando los miembros de una pareja de adul- 
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tos viven separados a causa de problemas de relation o estan en pro- 
ceso de divorcio. 

V61.8 (Z63.8) Nivel elevado de emocion expresada en la fa- 
milia 

E motion expresada es un concepto usado como medida cualitativa de 
la "cantidad" de emotion expresada en el entorno familiar, en parti¬ 
cular hostilidad, intromision excesiva emotional y criticas hacia el 
miembro de la familia identificado como el paciente. Esta categoria se 
aplica cuando el nivel elevado de emocion expresada en una familia 
es el objeto de la atencion clinica o afecta al curso, pronostico o trata- 
miento de un trastorno mental o medico de cualquier tipo de un 
miembro de la familia. 

V62.82 (Z63.4) Duelo no complicado 

Esta categoria se aplica cuando el objeto de la atencion clinica es una 
reaction normal ante la muerte de un ser querido. Como parte de su 
reaction ante una perdida asi, algunos individuos en duelo presen- 
tan sintomas caracteristicos de un episodio de depresion mayor, 
como por ejemplo sentimientos de tristeza con otros sintomas asocia- 
dos, como insomnio, falta de apetito y perdida de peso. El individuo 
en duelo suele considerar su animo deprimido como "normal", si 
bien el individuo puede buscar ayuda profesional para aliviar otros 
sintomas que lleva asociados, tales como insomnio o anorexia. La du¬ 
ration y la expresion de un duelo "normal" varian considerable- 
mente entre los distintos grupos culturales. En los criterios de un 
episodio depresivo mayor se ofrece mas information para distin- 
guirlo del duelo. 

Maltrato abuso y negligencia 

El maltrato por parte de un miembro de la familia (por ejemplo, un 
tutor o la pareja adulta) o de alguien que no es de la familia, puede ser 
el objeto de la atencion clinica o bien un factor importante para la eva¬ 
luation y el tratamiento de pacientes con un trastorno mental o me¬ 
dico de cualquier tipo. A causa de las implicaciones legales del 
maltrato y negligencia, se debe ser cuidadoso a la hora de evaluar es- 
tas afecciones y asignarles estos codigos. El tener antecedentes de 
maltrato o negligencia puede influir en el diagnostico y la respuesta 
al tratamiento de numerosos trastornos mentales y tambien se debe 
anotar durante el proceso de diagnostico. 
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En las siguientes categorias, ademas del listado de episodios con- 
firmados o sospechados de maltrato o negligencia, se ofrecen otros 
codigos para usarlos si el seguimiento clinico actual es el de prestar 
servicios en salud mental ya sea a la victima o al autor del maltrato o 
negligencia. Tambien se ofrece un codigo distinto para designar an- 
tecedentes de maltrato o negligencia. 

Nota de codification de la CIE-10-MC Condiciones de maltrato 
y negligencia 

Para los codigos T solamente se debe codificar el 7° caracter de la 
manera siguiente: 

A (hallazgo inicial): Utilicelo mientras el paciente este reci- 
biendo tratamiento activo por la afeccion (p. ej. tratamiento qui- 
rurgico, visita en urgencias, evaluation y tratamiento a cargo de 
un clinico nuevo); o 

D (hallazgo ulterior): Utilicelo para las visitas que tengan lugar 
despues de que el paciente haya recibido el tratamiento activo 
del cuadro y cuando este recibiendo asistencia rutinaria para el 
mismo, durante la fase de curacion o recuperation (p. ej. cambio 
o retirada de yeso, retirada de un fijador externo o interno, ajuste 
de la medication, otras visitas de seguimiento y control). 

Maltrato infantil y problemas de negligencia 
Maltrato ffsico infantil 

El maltrato fisico infantil es una lesion no accidental infligida a un 
nino, que puede ir desde pequenos hematomas hasta fracturas gra¬ 
ves o la muerte, resultante de darle un punetazo, un golpe, una pa- 
tada, un mordisco, zarandearlo, empujarlo, apunalarlo, ahogarlo, 
pegarle (con la mano, con un palo, con una correa o con otro objeto), 
quemarlo o lesionarlo con cualquier otro metodo, por parte de un 
progenitor, un cuidador, o cualquier otro individuo que tenga res- 
ponsabilidad sobre el nino. Estas lesiones se consideran maltrato, in- 
dependientemente de si habia intention de herir al nino. La 
disciplina fisica, como una zurra o con una bofetada, no se considera 
maltrato mientras sea razonable y no provoque ninguna lesion fisica 
al nino. 
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Maltrato fisico infantil, confirmado 
995.54 (T74.12XA) Hallazgo inicial 
995.54 (T74.12XD) Hallazgo ulterior 

Maltrato fisico infantil, sospechado 
995.54 (T76.12XA) Hallazgo inicial 
995.54 (T76.12XD) Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato fisico infantil 

V61.21 (Z69.010) Visita de salud mental para la victima de maltra¬ 
to infantil por parte de los padres 

V61.21 (Z69.020) Visita de salud mental para la victima de maltra¬ 
to infantil no parental 

VI 5.41 (Z62.810) Historia personal (antecedentes) de maltrato fi¬ 
sico infantil 

V61.22 (Z69.011) Visita de salud mental para el autor de maltrato 
infantil parental 

V62.83 (Z69.021) Visita de salud mental para el autor de maltrato 
infantil no parental 

Abuso sexual infantil 

Los abusos sexuales a ninos incluyen cualquier tipo de actividad se¬ 
xual con un nino que este destinada a proporcionar una satisfaccion 
sexual a uno de los padres, un cuidador o cualquier otro individuo 
que tenga alguna responsabilidad sobre el nino. Los abusos sexuales 
incluyen actividades tales como caricias en los genitales del nino, pe¬ 
netration, incesto, violation, sodomizacion y exhibicionismo inde- 
cente. Tambien se incluye como abuso sexual cualquier explotacion 
del nino, sin necesidad de contacto, por parte de un progenitor o cui¬ 
dador; por ejemplo, obligando, enganando, atrayendo, amenazando 
o presionando al nino para que participe en actos de satisfaccion se¬ 
xual a terceros, sin contacto fisico directo entre el nino y su agresor. 

Abuso sexual infantil, confirmado 
995.53 (T74.22XA) Hallazgo inicial 
995.53 (T74.22XD) Hallazgo ulterior 
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Abuso sexual infantil, sospechado 
995.53 (T76.22XA) Hallazgo inicial 
995.53 (T76.22XD) Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con el abuso sexual infantil 


V61.21 

(Z69.010) 

Visita de salud mental para la vfctima de abuso 
sexual infantil por parte de los padres 

V61.21 

(Z69.020) 

Visita de salud mental para la vfctima de abuso 
sexual infantil no parental 

VI 5.41 

(Z62.810) 

Historia personal (antecedentes) de abuso se¬ 
xual infantil 

V61.22 

(Z69.011) 

Visita de salud mental para el autor de abuso se¬ 
xual infantil parental 

V62.83 

(Z69.021) 

Visita de salud mental para el autor de abuso se¬ 
xual infantil no parental 


Negligencia infantil 

La negligencia infantil se define como cualquier acto atroz u omision 
por parte de un progenitor o cuidador, confirmado o sospechado, 
que prive al nino de alguna necesidad basica correspondiente a su 
edad y que en consecuencia provoque o genere una probabilidad ra- 
zonable de provocar un dano fisico o psicologico en el nino. La negli¬ 
gencia infantil incluye el abandono, la falta de supervision adecuada, 
la falta de atencion a las necesidades emocionales o psicologicas y el 
hecho de no proporcionar la necesaria education, asistencia medica, 
nutrition, residencia o vestido. 

Negligencia infantil, confirmada 

995.52 (T74.02XA) Hallazgo inicial 

995.52 (T74.02XD) Hallazgo ulterior 

Negligencia infantil, sospechada 

995.52 (T76.02XA) Hallazgo inicial 

995.52 (T76.02XD) Hallazgo ulterior 
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Otras circunstancias relacionadas con la negligencia infantil 

V61.21 (Z69.010) Visita de salud mental para la victima de negli¬ 
gencia infantil parental 

V61.21 (Z69.020) Visita de salud mental para la victima de negli¬ 
gencia infantil no parental 

VI 5.42 (Z62.812) Historia personal (antecedentes) de negligencia 
infantil 

V61.22 (Z69.011) Visita de salud mental para el autor de negligen¬ 
cia infantil parental 

V62.83 (Z69.021) Visita de salud mental para el autor de negligen¬ 
cia infantil no parental 

Maltrato psicologico infantil 

El maltrato psicologico infantil consiste en actos no accidentales, ver- 
bales o simbolicos, realizados por un progenitor o nn cuidador de un 
nino que provoquen o generen una probabilidad razonable de causar 
un dano psicologico en el nino. (En esta categoria no se incluye el 
maltrato fisico ni los abusos sexuales). Entre los ejemplos de maltrato 
psicologico infantil cabe citar amonestar, menospreciar o humillar al 
nino, amenazarlo, quitarle o hacerle abandonar—o decirle que le van 
a quitar o hacer abandonar—a personas o cosas que el nino quiere, re- 
cluirlo (por ejemplo atandolo de pies o de manos, o atandolo a un 
mueble o a cualquier otro objeto, o encerrarlo en un espacio dema- 
siado pequeno [p. ej. en un excusado]), convertirlo en chivo expiato- 
rio, obligarlo a autolesionase y aplicarle una disciplina excesiva (por 
ejemplo con una frecuencia o duracion extremadamente elevadas, in- 
cluso sin llegar al nivel de maltrato fisico) con medios fisicos o no fi- 
sicos. 

Maltrato psicologico infantil, confirmado 

995.51 (T74.32XA) Hallazgo inicial 

995.51 (T74.32XD) Hallazgo ulterior 

Maltrato psicologico infantil, sospechado 

995.51 (T76.32XA) Hallazgo inicial 

995.51 (T76.32XD) Hallazgo ulterior 
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Otras circunstancias relacionadas con el maltrato psicologico 


infantil 


V61.21 (Z69.010) 

Visita de salud mental para la victima de maltra¬ 
to psicologico infantil por parte de los padres 

V61.21 (Z69.020) 

Visita de salud mental para la victima de maltra¬ 
to psicologico infantil no parental 

VI 5.42 (Z62.811) 

Historia personal (antecedentes) de maltrato 
psicologico infantil 

V61.22 (Z69.011) 

Visita de salud mental para el autor de maltrato 
psicologico infantil parental 

V62.83 (Z69.021) 

Visita de salud mental para el autor de maltrato 
psicologico infantil no parental 


Maltrato del adulto y problemas de negligencia 
Violencia fisica por parte del conyuge o la pareja 

Esta categoria se aplica a acciones no accidentales de fuerza fisica, su- 
cedidas en el transcurso del ultimo ano, que provoquen o generen 
una probabilidad razonable de provocar danos fisicos a la pareja o 
que le provoquen un miedo significativo. Las acciones no accidenta¬ 
les de fuerza fisica incluyen empujones, bofetadas, tirones de cabello, 
pellizcos, agarrones, zarandeos, derribos, mordeduras, patadas, pu- 
netazos o golpes con un objeto, quemaduras, envenenamientos, pre- 
sionar la garganta, bloquear el acceso al aire, sumergir la cabeza bajo 
el agua y agredir con un arma. Estan excluidos los actos en defensa 
propia o de la pareja. 

Violencia fisica por parte del conyuge o la pareja, confirmada 
995.81 (T74.11XA) Hallazgo inicial 
995.81 (T74.11XD) Hallazgo ulterior 

Violencia fisica por parte del conyuge o la pareja, sospechada 
995.81 (T76.11XA) Hallazgo inicial 
995.81 (T76.11XD) Hallazgo ulterior 
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Otras circunstancias relacionadas con la violencia fisica por parte 
del conyuge o la pareja 

V61.11 (Z69.11) Visita de salud mental para la victima de violen¬ 
cia fisica por parte del conyuge o la pareja 

VI 5.41 (Z91.410) Historia personal (antecedentes) de violencia fi¬ 
sica por parte del conyuge o la pareja 
V61.12 (Z69.12) Visita de salud mental para el autor de violencia 
fisica hacia el conyuge o pareja 

Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja 

Esta categoria se debe utilizar cuando durante el ultimo ano se ha 
producido algun acto sexual forzado u obligado con la pareja. La vio¬ 
lencia sexual puede implicar el uso de la fuerza fisica o la presion psi- 
cologica para obligar a la pareja a participar en un acto sexual en 
contra de su voluntad, tanto si el acto llega a realizarse como si no. 
Tambien se incluyen en esta categoria los actos sexuales con una pa¬ 
reja que no este capacitada para consentir. 

Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja, confirmada 

995.83 (T74.21XA) Hallazgo inicial 

995.83 (T74.21XD) Hallazgo ulterior 

Violencia sexual por parte del conyuge o la pareja, sospechada 

995.83 (T76.21 XA) Hallazgo inicial 

995.83 (T76.21XD) Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con la violencia sexual por parte 
del conyuge o la pareja 

V61.11 (Z69.81) Visita de salud mental para la victima de violen¬ 
cia sexual por parte del conyuge o la pareja 
VI 5.41 (Z91.410) Historia personal (antecedentes) de violencia se¬ 
xual por parte del conyuge o la pareja 
V61.12 (Z69.12) Visita de salud mental para el autor de violencia 
sexual por parte del conyuge o la pareja 
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Negligencia por parte del conyuge o la pareja 

La negligencia contra la pareja es un acto atroz u omision sucedido en 
el ultimo ano, realizado por la pareja de una persona dependiente, 
privandole de algunas necesidades basicas, que provoquen o gene- 
ren una probabilidad razonable de provocar danos fisicos o psicolo- 
gicos a la pareja dependiente. Esta categoria se utiliza en el contexto 
de las relaciones en las que uno de los miembros de la pareja es ex- 
tremadamente dependiente del otro para sus cuidados o necesita 
ayuda para realizar las actividades diarias normales, por ejemplo, 
una pareja que no sea capaz de cuidar de si misma a causa de sustan- 
ciales limitaciones fisicas, psicologicas, intelectuales o culturales (p. 
ej., incapacidad para comunicarse con los demas y realizar las activi¬ 
dades cotidianas por vivir en una cultura extranjera). 

Negligencia por parte del conyuge o la pareja, confirmada 
995.85 (T74.01XA) Hallazgo inicial 
995.85 (T74.01XD) Hallazgo ulterior 

Negligencia por parte del conyuge o la pareja, sospechada 
995.85 (T76.01XA) Hallazgo inicial 
995.85 (T76.01XD) Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con la negligencia por parte del 
conyuge o la pareja 

V61.11 (Z69.11) Visita de salud mental para la victima de negli¬ 
gencia por parte del conyuge o la pareja 

VI 5.42 (Z91.412) Historia personal (antecedentes) de negligencia 
por parte del conyuge o la pareja 

V61.12 (Z69.12) Visita de salud mental para el autor de negligen¬ 
cia hacia el conyuge o pareja 

Maltrato psicologico por parte del conyuge o 
la pareja 

El maltrato psicologico a la pareja consiste en actos no accidentales 
verbales o simbolicos por parte de un miembro de la pareja que pro¬ 
voquen o generen una probabilidad razonable de provocar danos 
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significativos al otro miembro. Esta categoria se debe utilizar cuando 
se ha producido este tipo de maltrato psicologico durante el ultimo 
ano. Los actos de maltrato psicologico consisten en amonestar o hu- 
millar a la victima, interrogarla, restringir su libertad de movimien- 
tos, obstruir su acceso a la asistencia (p. ej., al cumplimiento de la ley, 
a recursos legales, de proteccion o medicos), amenazar a la victima 
con una agresion fisica o sexual, daiiar o amenazar la integridad de 
personas o cosas que importen a la victima, restringir injustificada- 
mente su acceso a los recursos economicos, aislarla de su familia, 
amigos o recursos sociales, acecharla e intentar hacerle creer que esta 
loca. 

Maltrato psicologico por parte del conyuge o la pareja, confirmado 

995.82 (T74.31XA) Hallazgo inicial 

995.82 (T74.31XD) Hallazgo ulterior 

Maltrato psicologico por parte del conyuge o la pareja, sospechado 

995.82 (T76.31 XA) Hallazgo inicial 

995.82 (T76.31XD) Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato psicologico por 
parte del conyuge o la pareja 

V61.11 (Z69.11) Visita de salud mental para la victima de maltra¬ 
to psicologico por parte del conyuge o la pareja 
VI 5.42 (Z91.411) Historia personal (antecedentes) de maltrato 
psicologico por parte del conyuge o la pareja 
V61.12 (Z69.12) Visita de salud mental para el autor del abuso 
psicologico hacia el conyuge o pareja 

Maltrato del adulto por parte de una persona distinta 
del conyuge o la pareja 

Estas categorias se deben aplicar cuando un adulto ha sufrido mal- 
tratos por otro adulto que no es su pareja. Puede ser un maltrato de 
tipo fisico, sexual o emocional. Son ejemplos de maltrato de adultos 
los actos no accidentales de fuerza fisica (p. ej. empujones, aranazos, 
bofetadas, arrojar algo que pueda herir, punetazos o mordeduras). 
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que provoquen o generen una probabilidad razonable de provocar 
danos o miedos significativos, actos sexuales forzados o bajo coac- 
cion y actos verbales o simbolicos que pudieran provocar danos psi- 
cologicos (p. ej. amonestar o humillar a la vfctima, interrogarla, 
restringir su libertad de movimientos, obstruir su acceso a la asisten- 
cia, amenazar a la vfctima, danar o amenazar la integridad de perso¬ 
nas o cosas que importen a la vfctima, restringir injustificadamente 
su acceso a los recursos economicos, aislarla de su familia, amigos o 
recursos sociales, acecharla e intentar hacerle creer que esta loca. Es- 
tan excluidos los actos en defensa propia o de la otra persona. 

Maltrato fisico del adulto por parte de una persona distinta del con- 
yuge o la pareja, confirmado 

995.81 (T74.11XA) Hallazgo inicial 

995.81 (T74.11XD) Hallazgo ulterior 

Maltrato fisico del adulto por parte de una persona distinta del con- 
yuge o la pareja, sospechado 

995.81 (T76.11XA) Hallazgo inicial 

995.81 (T76.11XD) Hallazgo ulterior 

Abuso sexual del adulto por parte de una persona distinta del con- 
yuge o la pareja, confirmado 

995.83 (T74.21XA) Hallazgo inicial 

995.83 (T74.21XD) Hallazgo ulterior 

Abuso sexual del adulto por parte de una persona distinta del con- 
yuge o la pareja, sospechado 

995.83 (T76.21 XA) Hallazgo inicial 

995.83 (T76.21XD) Hallazgo ulterior 

Maltrato psicologico del adulto por parte de una persona distinta 
del conyuge o la pareja, confirmado 

995.82 (T74.31XA) Hallazgo inicial 

995.82 (T74.31XD) Hallazgo ulterior 
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Maltrato psicologico del adulto por parte de una persona distinta 
del conyuge o la pareja, sospechado 

995.82 (T76.31XA) Hallazgo inicial 
995.82 (T76.31XD) Hallazgo ulterior 

Otras circunstancias relacionadas con el maltrato o abuso del 
adulto por parte de una persona distinta del conyuge o la pareja 
V65.49 (Z69.81) Visita de salud mental para la victima de maltra¬ 
to o abuso del adulto por parte de una persona 
distinta del conyuge 

V62.83 (Z69.82) Visita de salud mental para el autor de maltrato 
o abuso del adulto por parte de una persona dis¬ 
tinta del conyuge 

Problemas educativos y laborales 

Problemas educativos 

V62.3 (Z55.9) Problema academico o educativo 

Esta categoria se debe utilizar cuando el problema academico o edu¬ 
cativo es el objeto de la atencion clinica o tiene algun impacto sobre el 
diagnostico, el tratamiento o el pronostico del individuo. Los proble¬ 
mas a considerar aqui son: analfabetismo o, bajo nivel de alfabetiza- 
cion falta de acceso a la escolarizacion por falta de posibilidad o por 
estar fuera de su alcance, problemas de rendimiento academico (p. 
ej., suspender examenes escolares, obtener malas notas) o bajo rendi¬ 
miento (inferior al que se podria esperar segun la capacidad intelec- 
tual del individuo), discusiones con los profesores, el personal de la 
escuela u otros estudiantes y cualquier otro problema relacionado 
con la education o la cultura. 


Problemas laborales 

V62.21 (Z56.82) Problema relacionado con el estado actual de 

despliegue militar 

Esta categoria se debe utilizar cuando un problema profesional rela¬ 
cionado directamente con la condition actual de despliegue militar 
del individuo es el objeto de la atencion clinica o tiene algun impacto 
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sobre su diagnostico, tratamiento o pronostico. Las reacciones psico- 
logicas al despliegue no se incluyen dentro de esta categoria, sino que 
es mejor contemplarlas como un trastorno de adaptation u otro tras- 
torno mental. 

V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el empleo 

Esta categoria se debe utilizar cuando el problema profesional es el 
objeto de la atencion clinica y tiene algun impacto sobre el trata¬ 
miento o el pronostico del individuo. Las areas a considerar son: pro¬ 
blemas con el empleo o el entorno laboral, incluidos el desempleo, 
cambios recientes de puesto de trabajo, amenaza de perdida del 
mismo, insatisfaccion laboral, horarios de trabajo estresantes, incer- 
tidumbre sobre opciones futuras, asedio sexual en el trabajo, otros 
desacuerdos con el jefe, supervisor, companeros u otras personas del 
entorno laboral, entorno laboral desagradable u hostil, otros factores 
psicosociales de estres relacionados con el empleo y cualquier otro 
problema relacionado con el empleo o el trabajo. 

Problemas de vivienda y economicos 

Problemas de vivienda 

V60.0 (Z59.0) Personas sin hogar 

Se debe utilizar esta categoria cuando la carencia de un hogar o resi- 
dencia permanente tiene un impacto sobre el tratamiento o el pronos¬ 
tico del individuo. Se considera que un individuo no tiene hogar si su 
residencia nocturna principal es un refugio para gente sin hogar, un 
refugio temporal, un refugio contra la violencia domestica, un espa- 
cio publico (p. ej. un tunel, una estacion de metro, un centro comer- 
cial), un edificio que no este destinado a un uso residencial (p. ej. una 
estructura abandonada, una fabrica en desuso), una caja de carton, 
una cueva o cualquier otra option similar. 

V60.1 (Z59.1) Alojamiento inadecuado 

Se debe utilizar esta categoria cuando la existencia de un alojamiento 
inadecuado tiene un impacto sobre el tratamiento o el pronostico del 
individuo. Son ejemplos de alojamiento en condiciones inadecuadas 
la falta de calefaccion (en climas frios) o de electricidad, infestation 
por insectos o roedores, inadecuados servicios de fontaneria e insta- 
lacions sanitarias, hacinamiento, falta de un lugar adecuado para 
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dormir y ruido excesivo. Es importante considerar las normas cultu- 
rales antes de asignar esta categorfa. 

V60.89 (Z59.2) Discordia con vecino, inquilino o arrendador 

Esta categoria se debe utilizar cuando las discusiones con los vecinos, 
los inquilinos o el arrendador son el objeto de la atencion cllnica o tie- 
nen algun impacto sobre el tratamiento o el pronostico del individuo. 

V60.6 (Z59.3) Problema relacionado con la vida en una resi- 
dencia institucional 

Esta categoria se debe utilizar cuando el problema (o problemas) re- 
lacionados con una institution residencial es el objeto de la atencion 
clinica o tiene algun impacto sobre el tratamiento o el pronostico del 
individuo. Las reacciones psicologicas a los cambios en la situation 
residencial no se incluyen dentro de esta categoria, sino que es mejor 
contemplarlas como un trastorno de adaptation. 

Problemas economicos 

V60.2 (Z59.4) Falta de alimentos adecuados o de agua potable 
V60.2 (Z59.5) Pobreza extrema 
V60.2 (Z59.6) Ingresos bajos 

V60.2 (Z59.7) Seguro social o asistencia publica insuficiente 

Esta categoria se debe utilizar para los individuos que cumplen los 
criterios para recibir algun tipo de ayuda o asistencia social pero no la 
reciben, la reciben en cantidad insuficiente para satisfacer sus nece- 
sidades o carecen de algun otro tipo de acceso a programas de asis¬ 
tencia social o medica que necesitan. Entre los ejemplos estan la 
imposibilidad de recibir algun tipo de apoyo social por carecer de la 
documentation adecuada o de direction estable, imposibilidad de 
obtener un seguro de salud adecuado a causa de la edad o de alguna 
enfermedad previa, o el habersele denegado alguna ayuda a causa de 
unos requisitos demasiado estrictos sobre ingresos o de otro tipo. 
V60.9 (Z59.9) Problema de vivienda o economico no especificado 
Esta categoria se aplicara cuando exista un problema, relacionado 
con el hogar o circunstancias economicas, distinto de los especifica- 
dos anteriormente. 
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Otros problemas relacionados 
con el entorno social 

V62.89 (Z60.0) Problema de fase de la vida 

Esta categoria se debe utilizar cuando el problema de adaptation a 
una transition en el ciclo de la vida (una fase de desarrollo determi- 
nada) es el objeto de la atencion clinica o tiene algun impacto sobre el 
tratamiento o el pronostico del individuo. Entre los ejemplos de estas 
transiciones podemos citar el initio o el final de la etapa escolar, 
abandonar el control paterno, casarse, empezar una nueva carrera 
profesional, tener un hijo, adaptarse al "nido vacio" cuando los hijos 
se van y jubilarse. 

V60.3 (Z60.2) Problema relacionado con vivir solo 

Esta categoria se debe utilizar cuando un problema relacionado con 
el hecho de vivir solo es el objeto de la atencion clinica o tiene algun 
impacto sobre el tratamiento o el pronostico del individuo. Son ejem¬ 
plos de este tipo de problemas los sentimientos cronicos de soledad, 
aislamiento y carencia de una estructura que realice las tareas de la 
vida diaria (p. ej. horarios irregulares de comida y sueno, irregulari- 
dad en las tareas de mantenimiento del hogar). 

V62.4 (Z60.3) Dificultad de aculturacion 

Esta categoria se debe utilizar cuando una dificultad de adaptation a 
una cultura nueva (p. ej., relacionada con la emigration) es el objeto 
de la atencion clinica o tiene algun impacto sobre el tratamiento o el 
pronostico del individuo. 

V62.4 (Z60.4) Exclusion o rechazo social 

Esta categoria se debe utilizar cuando existe un desequilibrio de po- 
deres sociales que provoca una exclusion o rechazo social recurrente 
por parte de otros. Son ejemplos de rechazo social: acoso, burlas e in¬ 
timidation por parte de otros, ser objeto de maltrato verbal y humi- 
llaciones y ser excluido adrede de las actividades de los companeros 
de trabajo u otras personas del entorno social propio. 

V62.4 (Z60.5) Blanco (percibido) de discrimination adversa o 
persecution 

Esta categoria se debe utilizar cuando existe una discrimination (real 
o percibida) o una persecution del individuo a causa de su pertenen- 
cia (real o supuesta) a un grupo especifico. Tipicamente estas catego- 
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rias abarcan cuestiones como el sexo o la identidad sexual, raza, etnia, 
religion, orientacion sexual, pais de origen, opiniones politicas, situa- 
ciones de discapacidad, casta, estatus social, peso y aspecto fisico. 

V62.9 (Z60.9) Problema relacionado con el entorno social no 

especificado 

Esta categoria se aplicara cuando exista un problema relacionado con 
el entorno social del individuo distinto de los especificados anterior- 
mente. 

Problemas relacionados con delincuencia 
o interaccion con el sistema legal 

V62.89 (Z65.4) Victima de delincuencia 
V62.5 (Z65.0) Sentencia civil o penal sin encarcelamiento 
V62.5 (Z65.1) Encarcelamiento u otra reclusion 

V62.5 (Z65.2) Problemas relacionados con la excarcelacion 
V62.5 (Z65.3) Problemas relacionados con otras circunstan- 

cias legales 

Otros encuentros con los servicios sanitarios 
para asesoramiento y consejo medico 

V65.49 (Z70.9) Asesoramiento sexual 

Esta categoria se debe utilizar cuando el individuo desea orientacion 
relacionada con la education sexual, comportamiento sexual, orien¬ 
tation sexual, actitudes sexuales (vergirenza, timidez), comporta¬ 
miento u orientacion sexual de un tercero (p. ej. conyuge, pareja, 
hijo), juegos sexuales o cualquier otro asunto relacionado con el sexo. 
V65.40 (Z71.9) Otro asesoramiento o consulta 
Esta categoria se debe utilizar cuando se ofrece o se solicita asesora¬ 
miento o recomendaciones para un problema que no se especifica en 
ningun otro punto de este capitulo. Entre los ejemplos citaremos el 
asesoramiento espiritual o religioso, dietetico o sobre tabaquismo. 



Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clfnica 413 

Problemas relacionados con otras 
circunstancias psicosociales, 
personales o ambientales 

V62.89 (Z65.8) Problema religioso o espiritual 

Esta categoria se debe utilizar cuando el objeto de la atencion clinica 
es un problema religioso o espiritual. Entre los ejemplos cabe citar ex¬ 
periences angustiantes que impliquen una perdida o cuestiona- 
miento de la fe, problemas relacionados con la conversion a una fe 
nueva o el cuestionarse valores espirituales que no necesariamente 
estan relacionados con una iglesia u organization religiosa concretas. 
V61.7 (Z64.0) Problemas relacionados con embarazo no de- 
seado 

V61.5 (Z64.1) Problemas relacionados con multiparidad 
V62.89 (Z64.4) Discordia con el proveedor de servicios socia- 
les, incluido perito, gestor de casos o asistente 
social 

V62.89 (Z65.4) Victima de terrorismo o tortura 
V62.22 (Z65.5) Exposition a catastrofe, guerra u otras hostili- 
dades 

V62.89 (Z65.8) Otro problema relacionado con circunstancias 
psicosociales 

V62.9 (Z65.9) Problema no especificado relacionado con cir¬ 
cunstancias psicosociales no especificadas 

Otras circunstancias de la historia personal 

VI 5.49 (Z91.49) Otra historia personal de trauma psicologico 
VI 5.59 (Z91.5) Historia personal de autolesion 
V62.22 (Z91.82) Historia personal de despliegue militar 
VI 5.89 (Z91.89) Otros factores de riesgo personal 

V69.9 (Z72.9) Problema relacionado con el estilo de vida 

Esta categoria se debe usar cuando un problema de estilo de vida es el 
objeto de la atencion clinica o afecta directamente al curso, pronostico 
o tratamiento de un trastorno mental o medico de otro tipo. Los ejem- 
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plos de problemas de estilo de vida son falta de ejercicio fisico, dieta 
inadecuada, comportamiento sexual de alto riesgo y ritmos de sueiio 
inadecuados. Un problema atribuible a un sintoma o a un trastomo 
mental no se debe codificar a menos que el problema sea el objeto 
concreto de un tratamiento o afecte directamente al curso, pronostico 
o tratamiento del individuo. En esos casos se deben codificar tanto el 
trastorno mental como el estilo de vida. 

V71.01 (Z72.811) Comportamiento antisocial del adulto 
Esta categoria se debe utilizar cuando el objeto de la atencion clinica 
es un comportamiento antisocial de un adulto que no se debe a un 
trastorno mental (p. ej. trastorno de conducta, trastorno de persona- 
lidad antisocial). Los ejemplos incluyen el comportamiento de algu- 
nos ladrones profesionales, mafiosos o traficantes de sustancias 
ilegales. 

V71.02 (Z72.810) Comportamiento antisocial infantil o adoles- 
cente 

Esta categoria se debe utilizar cuando el objeto de la atencion clinica 
es un comportamiento antisocial en un nino o un adolescente, que no 
se debe a un trastorno mental (p. ej. trastorno intermitente explosivo, 
trastorno de conducta). Entre los ejemplos cabe incluir actos antiso- 
ciales aislados de ninos o adolescentes (pero no un patron de com¬ 
portamiento antisocial). 

Problemas relacionados con el acceso 
a la asistencia medica y otra asistencia sanitaria 

V63.9 (Z75.3) No disponibilidad o acceso a centros de asis¬ 
tencia sanitaria 

V63.8 (Z75.4) No disponibilidad o acceso a otros centros de 
ayuda 

Incumplimiento de tratamiento medico 

VI 5.81 (Z91.19) Incumplimiento de tratamiento medico 

Esta categoria se debe utilizar cuando el objeto de la atencion clinica 
es la falta de cumplimiento de un aspecto importante del tratamiento 
de un trastorno mental o de otra afeccion medica. Los motivos para 
dicho incumplimiento pueden ser malestar a causa del tratamiento 
(p. ej., efectos secundarios de la medication), coste del tratamiento. 
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opiniones personales o creencias religiosas o culturales sobre el tra- 
tamiento propuesto, debilidad senil y la presencia de algun trastorno 
mental (p. ej., esquizofrenia, trastorno de personalidad). Esta catego- 
ria se debe utilizar solamente cuando el problema sea lo bastante 
grave como para necesitar atencion clinica independiente pero no 
cumpla los criterios diagnosticos de los factores psicologicos que 
afectan a otras afecciones medicas. 

278.00 (E66.9) Sobrepeso u obesidad 

Esta categoria se puede utilizar cuando el objeto de la atencion clinica 
es el sobrepeso o la obesidad. 

V65.2 (Z76.5) Simulacion 

La caracteristica esencial de la simulacion es la representation de sin- 
tomas fisicos o psicologicos falsos o muy exagerados, motivada por 
incentivos externos, como evitar el servicio militar o el trabajo, obte- 
ner una compensation economica, evadir responsabilidades crimi- 
nales u obtener farmacos. En determinadas circunstancias la 
simulacion puede constituir un comportamiento adaptativo, por 
ejemplo, fingir una enfermedad cuando se esta cautivo del enemigo 
en tiempo de guerra. Se debe sospechar la simulacion cuando se ob- 
serva alguna combination de los siguientes: 

1. Contexto medico legal de la presentation (p. ej., el individuo ha 
sido remitido al clinico por un abogado para que lo examine, o el 
propio individuo viene por voluntad propia estando en pleno 
proceso judicial o a la espera de acusacion). 

2. Marcada discrepancia entre las quejas o discapacidad que cita el 
individuo y los hallazgos y observaciones objetivos. 

3. Falta de cooperation durante el proceso diagnostico y para cum- 
plir la pauta de tratamiento prescrito. 

4. La presencia de un trastorno de personalidad antisocial. 

La simulacion difiere de un trastorno facticio en que la motiva¬ 
tion de la generation de los sintomas de la simulacion es un incentivo 
externo, mientras que en el trastorno facticio no hay incentivos exter- 
nos. La simulacion se distingue del trastorno de conversion y de los 
sintomas somaticos relacionados con trastornos mentales por la ge¬ 
neration intencionada de sintomas y por los incentivos externos evi- 
dentes que lleva asociados. Una evidencia definitiva de fingir (como 
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una evidencia clara de que existe una perdida de funcion durante la 
exploration pero no en casa) sugiere un diagnostico de trastorno fac- 
ticio, si el objetivo aparente del individuo consiste en representar el 
papel de enfermo, o el de simulation, si pretende obtener un incen¬ 
tive, como dinero. 

V40.31 (Z91.83) Vagabundeo asociado a un trastorno mental 

Esta categoria se utiliza para los individuos con un trastorno mental 
cuyos deseos de andar generan serias preocupaciones respecto del 
manejo clinico o incluso de seguridad. Por ejemplo, los individuos 
con trastornos graves neurocognitivos o del desarrollo neurologico 
pueden experimentar una necesidad imperiosa de deambular por lu- 
gares con un riesgo importante de caidas y hacer que abandonen los 
lugares en que estan controlados, sin el necesario acompanamiento. 
Se excluyen de esta categoria los individuos cuya intention es esca- 
par de una situation domestica no deseada (p. ej. niiios que se esca- 
pan de casa, pacientes que no desean seguir hospitalizados) o los que 
andan o se mueven como consecuencia de una acatisia inducida por 
la medication. 

Nota de codification: Primero se asigna el codigo que se asocia 
un trastorno mental (p. ej. trastorno neurocognitivo mayor, tras¬ 
torno del espectro del autismo), y despues se asigna el codigo 
V40.31 (Z91.83) vagabundeo asociado a [trastorno mental espe- 
cifico]. 

V62.89 (R41.83) Funcionamiento intelectual lfmite 

Esta categoria se puede utilizar cuando la capacidad intelectual li¬ 
mite del individuo es el objeto de la atencion clinica o bien tiene un 
impacto sobre su tratamiento o pronostico. La distincion entre capa¬ 
cidad intelectual limitrofe y discapacidad intelectual leve (trastorno 
del desarrollo intelectual) requiere una evaluation cuidadosa de las 
funciones intelectual y adaptativa, y de sus discrepancias, en especial 
cuando existen trastornos mentales concomitantes que puedan afec- 
tar a la capacidad del individuo para seguir procedimientos de 
prueba estandarizados (p. ej., esquizofrenia o trastorno por deficit de 
atencion con hiperactividad e impulsividad grave). 
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cuerpo, 156 

Trastorno del desarrollo de la 
coordination, 41-42 
Trastorno del espectro del 
autismo, 28-33 

niveles de gravedad de, 31-32 
procedimientos de registro de, 
30-33 
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Trastorno del interes/excitation 
sexual femenino, 228-229 
Trastorno del lenguaje, 24 
Trastorno del sueno inducido por 
sustancias / medicamentos, 
216-221 

procedimientos de registro de, 
219-221 

Trastorno depresivo inducido por 
sustancias / medicamentos, 
112-116 

procedimientos de registro de, 
115-116 

Trastorno depresivo persistente 
(distimia), 108-110 
especificadores para, 119-127 
Trastorno disforico premenstrual, 
110-112 

procedimientos de registro de, 

112 

Trastorno dismorfico corporal, 147 
Trastorno espetifico del 
aprendizaje, 38-41 
procedimientos de registro de, 
41 

Trastorno esquizoafectivo, 57-58 
Trastorno esquizofreniforme, 53- 
54 

Trastorno explosivo intermitente, 
244-245 

utilization de los codigos CIE- 
9-MC y CIE-10,11 
Trastorno facticio, 185-186 

procedimientos de registro de, 
186 

Trastorno fonologico, 25 


Trastorno(s) mental(es), definition 
de, 4-6 

criterio de signification clinica, 

6 

en contextos forenses, 13-14 

Trastorno mental no especificado, 
4,383 

debido a otra afeccion medica, 
382 

Trastorno negativista desafiante, 
243-244 

Trastorno neurocognitivo 

frontotemporal, mayor o 
leve, 340, 342-344 

Trastorno neurocognitivo 

inducido por sustancias/ 
medicamentos, mayor o 
leve, 339, 348-352 
procedimientos de registro de, 
351-352 

Trastorno neurocognitivo mayor o 
leve debido a infection por 
VIH, 339,352-353 
Trastorno neurocognitivo 
vascular, mayor o leve, 
338,345-346 

Trastorno obsesivo-compulsivo, 
145-146 

Trastorno obsesivo-compulsivo y 
trastorno relacionado 
inducidos por sustancias/ 
medicamentos, 150-154 
procedimientos de registro de, 
152-154c 

Trastorno obsesivo-compulsivo y 
trastornos relacionados, 145- 
157 
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Trastorno obsesivo-compulsivo y 
trastomos relacionados ( cont.) 
obsesiones y compulsiones en, 
145-146 

otro trastorno obsesivo- 

compulsivo y trastorno 
relacionado 
especificados, 155-157 
trastorno de acumulacion, 
148-149 

trastorno de excoriacion 

(danarse la piel), 149-150 
trastorno dismorfico corporal, 
147 

trastorno obsesivo- 

compulsivo, 145-146 
trastorno obsesivo-compul¬ 
sivo y trastorno relacio¬ 
nado debidos a otra 
afeccion medica, 154-155 
trastorno obsesivo-compul¬ 
sivo y trastorno relacio¬ 
nado inducidos por 
sustancias/ medicamen- 
tos, 150-154 

trastorno obsesivo-compulsivo 
y trastorno relacionado 
no especificados, 157 
tricotilomania (trastorno de 

arrancarse el cabello), 149 
Trastorno orgasmico femenino, 
227-228 

Trastorno por atracon, 194-195 
de baja frecuencia y/o 

duracion limitada, 196 
Trastorno por deficit de atencion 
con hiperactividad, 33-38 


otro especificado, 37 
no especificado, 37-38 
Trastorno por hipersomnia, 204- 
206 

otro especificado, 222 
no especificado, 223 
Trastorno psicotico breve, 51-52 
Trastorno psicotico debido a otra 
afeccion medica, 64-65 
Trastorno psicotico inducido por 
sustancias / medicamentos, 
59-63 

procedimientos de registro de, 
62-63 

Trastornos alimentarios. Vease 
Trastornos alimentarios 
y de la ingestion de 
alimentos 

Trastornos alimentarios y de la 
ingestion de alimentos, 189- 
197 

anorexia nerviosa, 191-192 
bulimia nerviosa, 192-194 
otro trastorno alimentario o de 
la ingestion de alimentos 
especificado, 195-196 
pica, 189 

trastorno alimentario o de la 
ingestion de alimentos 
no especificado, 197 
trastorno de evitacion/ 
restriccion de la 
ingestion de alimentos, 
190-191 

trastorno de rumiacion, 189- 
190 

trastorno por atracon, 194-195 
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Trastornos cognitivos. Vease 

Trastornos neurocognitivos 
Trastornos de adaptacion, 170-171 
Trastornos de ansiedad, 129-144 
agorafobia, 136-137 
trastorno de ansiedad debido 
a otra afeccion medica, 
142-143 

especificador de ataque de 
panico, 135-136 
fobia especifica, 130-132 
mutismo selectivo, 130 
otro trastorno de ansiedad 
especificado, 143-144 
otro trastorno de ansiedad no 
especificado, 144 
trastorno de panico, 133-134 
trastorno de ansiedad 

generalizada, 137-138 
trastorno de ansiedad 

inducido por sustancias/ 
medicamentos, 138-142 
trastorno de ansiedad por 
separation, 129-130 
trastorno de ansiedad social 
(fobia social), 132-133 
Trastornos de la comunicacion, 
24-27 

trastorno de fluidez 

(tartamudeo) de inicio en 
la infancia, 25-26 
trastorno de la comunicacion 
no especificado, 27 
trastorno de la comunicacion 
social (pragmatico), 26-27 
trastorno del lenguaje, 24 
trastorno fonologico, 25 


Trastornos de la excrecion, 199-201 
encopresis, 200 
enuresis, 199 

otro trastorno de la excrecion 
especificado, 200-201 
trastorno de la excrecion no 
especificado, 201 
Trastornos de la personalidad, 
359-371 

Grupo A, 360-362 

trastorno de la personali¬ 
dad esquizoide, 361 
trastorno de la personali¬ 
dad esquizotipica, 49, 
361-362 

trastorno de la personali¬ 
dad paranoide, 360 
Grupo B, 363-366 

trastorno de la personali¬ 
dad antisocial, 249, 
363 

trastorno de la personali¬ 
dad histrionica, 365 
trastorno de la personali¬ 
dad limite, 364 
trastorno de la personali¬ 
dad narcisista, 365- 
366 

Grupo C, 366-368 
cambio de personalidad 

debido a otra afeccion 
medica, 369-370 
otro trastorno de la personali¬ 
dad especificado, 370 
trastorno de la personali¬ 
dad dependiente, 367 
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Trastornos de la personalidad 
(cont.) 

trastorno de la personali¬ 
dad evasiva, 366-367 
trastorno de la personalidad 
no especificado, 371 
trastorno de la personalidad 
obsesivo-compulsiva, 
368 

trastorno general de la 
personalidad, 359 
Trastornos de sintomas somaticos 
y trastornos relacionados, 
181-187 

factores psicologicos que 

afectan a otras afecciones 
medicas, 184 

otros trastornos de sintomas 
somaticos y trastorno 
relacionado 
especificados, 186 
trastorno de ansiedad por 
enfermedad, 182 
trastorno de conversion 

(trastorno de sintomas 
neurologicos 
funcionales), 183 
trastorno de sintomas 
somaticos, 181-182 
trastorno de sintomas 

somaticos y trastorno 
relacionado no 
especificados, 187 
trastorno facticio, 185 
Trastornos de tics, 43-45 
otro trastorno de tics 
especificado, 45 


trastorno de tics no 
especificado, 45 
Trastornos del desarrollo 
neurologico, 17-47 
discapacidades intelectuales, 
17-23 

otro trastorno del desarrollo 
neurologico especificado, 
46 

trastorno del desarrollo 
neurologico no 
especificado, 47 
trastorno del espectro del 
autismo, 27-33 
trastorno especifico del 
aprendizaje, 38-41 
trastorno por deficit de 
atencion con 
hiperactividad, 33-38 
trastornos de la comunicacion, 
24-27 

trastornos motores, 41^45 
Trastornos del despertar del 
sueno no REM, 212-213 
Trastornos del ritmo circadiano de 
sueno-vigilia, 211-212 
Trastornos del sueno relacionados 
con la respiracion, 208-211 
apnea central del sueno, 209 
apnea e hipopnea obstructiva 
del sueno, 208 
hipoventilacion relacionada 
con el sueno, 210-211 
Trastornos del sueno-vigilia, 203- 
224 

apnea central del sueno, 
209 
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apnea e hipopnea 
obstructiva del 
sueno, 208 
hipoventilacion 

relacionada con el 
sueno, 210-211 
narcolepsia, 206-208 
otro trastorno del sueno- 

vigilia especificado, 223 
parasomnias, 212-215 
sindrome de las piernas 
inquietas, 216 

trastorno de insomnio, 203-204 
otro especificado, 221-222 
no especificado, 222 
trastorno de pesadillas, 
214-215 

trastorno del comporta- 
miento del sueno 
REM, 215 

trastorno por hipersomnia, 
204-206 

otro especificado, 222 
no especificado, 223 
trastorno del sueno inducido 
por sustancias/ 
medicamentos, 216-219 
trastorno del sueno-vigilia no 
especificado, 224 
trastornos del despertar 
del sueno no REM, 
212-213 

trastornos del ritmo circadiano 
de sueno-vigilia, 211-212 
trastornos del sueno 

relacionados con la 
respiration, 208-212 


Trastornos destructivos, del 

control de los impulsos y de 
la conducta, 243-252 
cleptomania, 250 
otro trastorno destructive, del 
control de los impulsos y 
de la conducta 
especificado, 250 
piromania, 249 

trastorno de la conducta, 246- 
248 

trastorno de la personalidad 
antisocial, 249, 363 
trastorno destructivo, del 

control de los impulsos y 
de la conducta no 
especificado, 251 
trastorno explosivo 

intermitente, 244-245 
trastorno negativista 

desafiante, 243-244 
Trastornos depresivos, 103-128 
especificadores para, 119-127 
otro trastorno depresivo 
especificado, 117-118 
trastorno de depresion mayor, 
104-108 

trastorno de desregulacion 

destructiva del estado de 
animo, 103-104 
trastorno depresivo debido a 
otra afeccion medica, 
116-117 

trastorno depresivo inducido 
por sustancias/ 
medicamentos, 112-114 
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Trastornos depresivos ( cont .) 
trastorno depresivo no 

especificado, 118-119 
trastorno depresivo persis- 
tente (distimia), 108-110 
trastorno disforico 

premenstrual, 110-112 
Trastornos disociativos, 175-179 
amnesia disociativa, 176 
otro trastorno disociativo 
especificado, 177-178 
trance disociativo, 178 
trastorno de despersonaliza- 
cion/desrealizacion, 
176-177 

trastorno disociativo no 
especificado, 179 
trastorno de identidad 
disociativo, 175 
Trastornos fobicos 
agorafobia, 136-137 
trastorno de ansiedad social 
(fobia social), 132-133 
fobia especifica, 130-132 
Trastornos inducidos por 

sustancias, 253, 257-259 
intoxicacion y abstinencia de 
sustancias, 227 {Vease 
tambien Intoxicacion; 
Abstinencia de 
sustancias) 

procedimientos de registro 
de, 254,257 

relacionados con el alcohol, 
259-264 

relacionados con el cannabis 
267-272 


relacionados con el tabaco, 
308-310 

relacionados con la cafeina, 
265-267 

relacionados con la 

fenciclidina, 278, 280-281 
relacionados con los 

alucinogenos, 273-282 
relacionados con los 

estimulantes, 302-306 
relacionados con los 

inhalantes, 282-286 
relacionados con los opiaceos, 
286-292 

relacionados con los sedantes, 
hipnoticos o ansioliticos, 
295-298 

relacionados con otras 

sustancias (o sustancias 
desconocidas), 313 
trastornos mentales inducidos 
por sustancias/ 
medicamentos, 253 
Trastornos motores, desarrollo 
neurologico, 41-45 
trastorno de movimientos 
estereotipados, 42^43 
trastorno del desarrollo de la 
coordination, 41-42 
trastornos de tics, 43-44 
Trastornos motores inducidos por 
medicamentos Vease 
Trastornos motores 
inducidos por 
medicamentos y otros 
efectos adversos de los 
medicamentos 
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Trastornos motores inducidos por 
medicamentos y otros 
efectos adversos de los 
medicamentos, 4, 9,385-394 
acatisia aguda inducida por 
medicamentos, 390 
acatisia tardia, 390 
discinesia tardia, 390 
distonia aguda inducida por 
medicamentos, 389 
distonia tardia, 390 
otro efecto adverso de 
medicamentos, 394 
otro trastorno motor inducido 
por medicamentos, 391 
parkinsonismo inducido por 
neurolepticos, 386 
parkinsonismo inducido por 
otros medicamentos, 386 
sindrome de suspension de 
antidepresivos, 391-394 
sindrome neuroleptico 
maligno, 386-389 
temblor postural inducido por 
medicamentos, 391 
Trastornos neurocognitivos, 319- 
358 

dominios neurocognitivos, 
319, 320-325 

procedimientos de registro de, 
330-332 

sindrome confusional, 326-333 
trastorno neurocognitivo 

frontotemporal mayor o 
leve, 338,342-344 
trastorno neurocognitivo leve, 
335-337, 338-340 


trastorno neurocognitivo 

mayor, 334-335, 338-340 
trastorno neurocognitivo 

mayor o leve con cuerpos 
de Lewy, 338,344-345 
trastorno neurocognitivo 
mayor o leve debido a 
enfermedad por priones, 
339,353-354 
trastorno neurocognitivo 
mayor o leve debido a 
etiologias multiples, 340, 
357-358 

trastorno neurocognitivo 
mayor o leve debido a 
infeccion por VIH, 339, 
352-353 

trastorno neurocognitivo 

mayor o leve debido a la 
enfermedad de Alzhei¬ 
mer, 338,337,341-342 
trastorno neurocognitivo 

mayor o leve debido a la 
enfermedad de 
Huntington, 339,355-356 
trastorno neurocognitivo 

mayor o leve debido a la 
enfermedad de 
Parkinson, 339,354-355 
trastorno neurocognitivo 
mayor o leve debido a 
otra afeccion medica, 

340,356 

trastorno neurocognitivo 

mayor o leve debido a un 
traumatismo cerebral, 
338,347-348 
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Trastornos neurocognitivos ( cont.) 
trastorno neurocognitivo 
mayor o leve inducido 
por sustancias/medica- 
mentos, 339,348-350 
trastorno neurocognitivo no 
especificado, 340, 358 
trastorno neurocognitivo 
vascular mayor o leve, 
338,345-346 

Trastornos parafilicos, 373-380 
otro trastorno parafilico 
especificado, 379 
trastorno de exhibicionismo, 
374 

trastorno de fetichismo, 377- 

378 

trastorno de frotteurismo, 375 
trastorno de masoquismo 
sexual, 375-376 
trastorno de pedofilia, 377 
trastorno de sadismo sexual, 
376 

trastorno de travestismo, 378- 

379 

trastorno de voyeurismo, 373 
trastorno parafilico no 
especificado, 380 
Trastornos por consumo de 
sustancias, 253, 254, 257 
procedimientos de registro de, 
254,257 

trastorno por consumo de 
alcohol, 259-261 
trastorno por consumo de 
cannabis, 267-269 


trastorno por consumo de 
estimulantes, 299-302 
trastorno por consumo de 
fenciclidina, 273-275 
trastorno por consumo de 
inhalantes, 282-284 
trastorno por consumo de 
opiaceos, 286-289 
trastorno por consumo de 

otros alucinogenos, 275- 
277 

trastorno por consumo de 
otras sustancias (o 
sustancias 

desconocidas), 310-312 
trastorno por consumo de 
sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos, 292-295 
trastorno por consumo de 
tabaco, 306-308 
Trastornos psicoticos. Vease 

Espectro de la esquizofrenia 
y otros trastornos psicoticos 
Trastornos relacionados con el 

alcohol, 253, 259-264 
abstinencia de alcohol, 262- 

263 

diagnosticos asociados a, 255 
intoxicacion por alcohol, 262 
otros trastornos inducidos por 
el alcohol, 264 
trastorno por consumo de 
alcohol, 259-261 
trastorno relacionado con el 
alcohol no especificado, 

264 



Indice 


435 


Trastornos relacionados con el 
cannabis, 253, 267-272 
abstinencia de cannabis, 271 
diagnosticos asociados a, 255 
intoxicacion por cannabis, 
269-270 

otros trastornos inducidos por 
el cannabis, 272 
trastorno por consumo de 
cannabis, 267-269 
trastorno relacionado con el 
cannabis no especificado, 
272 

Trastornos relacionados con el 
tabaco, 253,306-310 
abstinencia de tabaco, 308-309 
diagnosticos asociados a, 256 
otros trastornos inducidos por 
el tabaco, 309 
trastorno por consumo de 
tabaco, 306-308 
trastorno relacionado con el 
tabaco no especificado, 
309-310 

Trastornos relacionados con la 
cafeina, 253,265-266 
abstinencia de cafeina, 266 
diagnosticos asociados a, 255 
intoxicacion por cafeina, 265 
otros trastornos inducidos por 
la cafeina, 266 
trastorno relacionado con la 
cafeina no especificado, 
267 

Trastornos relacionados con la 
fenciclidina, 253 
diagnosticos asociados a, 255 


intoxicacion por fenciclidina, 
278 

otros trastornos inducidos por 
la fenciclidina, 280-281 
trastorno por consumo de 
fenciclidina, 273-275 
trastorno relacionado con la 
fenciclidina no 
especificado, 281 
Trastornos relacionados con los 
alucinogenos, 253, 273-282 
diagnosticos asociados a, 255 
intoxicacion por fenciclidina, 
278 

intoxicacion por otros 
alucinogenos, 279 
otros trastornos inducidos por 
los alucinogenos, 281 
otros trastornos inducidos por 
la fenciclidina, 280-281 
trastorno de perception 
persistente por 
alucinogenos, 280 
trastorno por consumo de 
fenciclidina, 273-275 
trastorno por consumo de otros 
alucinogenos, 275-277 
trastorno relacionado con la 
fenciclidina no 
especificado, 281 
trastorno relacionado con los 
alucinogenos no 
especificado, 282 
Trastornos relacionados con los 
estimulantes, 253,299-306 
abstinencia de estimulantes, 
304-305 
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Trastomos relacionados con los 
estimulantes ( cont.) 
diagnosticos asociados a, 256 
intoxicacion por estimulantes, 
302-304 

otros trastornos inducidos por 
los estimulantes, 305 
trastorno por consumo de 
estimulantes, 299-302 
trastorno relacionado con los 
estimulantes no 
especificado, 305-306 
Trastornos relacionados con los 
inhalantes, 253,282-286 
intoxicacion por inhalantes, 
284-285 

otros trastornos inducidos por 
los inhalantes, 285-286 
trastorno por consumo de 
inhalantes, 282-284 
trastorno relacionado con los 
inhalantes no 
especificado, 286 
Trastornos relacionados con los 
opiaceos, 253,286-292 
abstinencia de opiaceos, 290- 

291 

diagnosticos asociados a, 256 
intoxicacion por opiaceos, 
289-290 

otros trastornos inducidos por 
los opiaceos, 291 
trastorno por consumo de 
opiaceos, 286-289 
trastorno relacionado con los 
opiaceos no especificado, 

292 


Trastornos relacionados con los 
sedantes, hipnoticos y 
ansioliticos, 253,292-298 
abstinencia de sedantes, 

hipnoticos o ansioliticos, 
296-297 

diagnosticos asociados a, 256 
intoxicacion por sedantes, 

hipnoticos o ansioliticos, 
295-296 

otros trastornos inducidos por 
los sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos, 297-298 
trastorno por consumo de 
sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos, 292-295 
trastorno relacionado con los 
sedantes, hipnoticos o 
ansioliticos no 
especificado, 298 

Trastornos relacionados con otras 
sustancias (o sustancias 
desconocidas), 310-315 
abstinencia de otras sustancias 
(o sustancias 
desconocidas), 313-314 
diagnosticos asociados a, 258 
intoxicacion por otras 

sustancias (o sustancias 
desconocidas), 313 
trastorno inducido por otras 
sustancias (o sustancias 
desconocidas), 314-315 
trastorno por consumo de 
otras sustancias (o 
sustancias 

desconocidas), 310-312 
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trastorno relacionado con 
otras sustancias (o 
sustancias desconocidas) 
no especificado, 315 
Trastornos relacionados con 
sustancias y trastornos 
adictivos, 253-317 
clases de farmacos en, 253 
diagnosticos asociados a la 
clase de sustancias, 
255-256 

juego patologico, 253,316-317 
trastornos inducidos por 
sustancias, 253, 257- 
259 

trastornos por consumo de 
sustancias, 253, 254, 
257 

trastornos relacionados 
con el alcohol, 259- 
264 

trastornos relacionados 
con el cannabis, 267- 
272 

trastornos relacionados con 
el tabaco, 306-310 
trastornos relacionados con 
la cafeina, 265-267 
trastornos relacionados 

con los alucinogenos, 
273-282 

trastornos relacionados 
con los estimulantes, 
299-306 

trastornos relacionados 
con los inhalantes, 
282-286 


trastornos relacionados 

con los opiaceos, 286- 
292 

trastornos relacionados 
con los sedantes, 
hipnoticos y 
ansioliticos, 292-298 
trastornos relacionados 
con otras sustancias 
(o sustancias 
desconocidas), 310- 
315 

trastornos relacionados con 
sustancias, 253, 254,257- 
315 (Vease tambien drogas 
espetificas) 

Trastornos relacionados con 

traumas y factores de estres, 
159-173 

otro trastorno relacionado con 
traumas y factores de 
estres especificado, 171- 
172 

trastornos de adaptacion, 170- 
171 

trastorno de apego reactivo, 
159-160 

trastorno de estres agudo, 
168-170 

trastorno de estres 

postraumatico, 161-168 

trastorno de relacion social 
desinhibida, 160-161 

trastorno relacionado con 
traumas y factores de 
estres no especificado, 
172-173 



438 


Indice 


Traumatismo cerebral, trastorno 
neurocognitivo mayor o leve 
debido a, 338, 347-348 
Travestismo, trastorno de, 378-379 
Tricotilomania (trastorno de 
arrancarse el cabello), 149 


Violencia por parte del conyuge o 
la pareja 
fisica, 403-404 
sexual, 404 

Voyeurismo, trastorno de, 373 
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